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Social  capital, described as  the resources  that can be accessed thanks  to  the membership  in 
groups or networks, has been recognized as social determinant of health. However, its effect 




of  social  capital  on  the  lifestyle,  eating  habits  and  weight  status  of  a  sample  of  Catalan 












































































































Table  10.  Comments  made  by  the  participants  in  the  focus  groups  and  decisions  made  in 
agreement .................................................................................................................... 136 































































































Nonetheless,  at  that  time,  in  our  context  obesity  was  not  such  a  big  of  a  concern  as  it  is 
nowadays.  The  fact  that  neither  the  word  “obesity”  nor  “overweight”  appear  in  the  report 
providing  the results of  the Health Survey of Catalonia 2002  (ESCA,  from  its Catalan  initials), 
shows  the novelty of  obesity  as  a  focus  in Public Health  in Catalonia during  the  last  decade 
(Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2003). At the same time, 
however, the results of the two first waves of the Catalan Nutritional Survey 1992‐93 and 2002‐




lifestyles.  Back  in  1991,  Dahlgren  and  Whitehead  published  a  study  in  which  lifestyle  was 
presented as being responsible for more than half of the state‐of‐health (Whitehead & Dahlgren, 
1991). Current estimates are that by 2020, nearly two‐thirds of the burden of disease will be 
attributable  to  non‐communicable  diseases, most  of  them  strongly  associated with  diet  and 
physical activity (WHO, 2002). As a nutritionist, my concern about unhealthy lifestyles goes far 
beyond BMI: proper nutrition is essential for health and wellbeing, whether or not we may need 



















improve  them.  I  never  went  back  to  the  Educational  Psychology  path,  and  continued  my 
academic development at  the PSITIC  research group,  applying  the networked approach  that 
they have been developing for twenty years in the field of education, to health.  
As mentioned above, we are now beginning to understand that these health‐damaging lifestyles 




weight,  especially  in  high‐income  countries  (Vandevijvere,  Chow,  Hall,  Umali,  &  Swinburn, 
2015). We know, too, that certain living conditions have a particularly damaging effect on the 
likelihood  of  developing  excess  weight,  as  in  the  case  of  low  income  and  low  educational 
background,  making  individuals  under  these  conditions more  vulnerable  to  overweight  and 
obesity (Robertson et al., 2007)  







understand,  first,  its  effects on  the  related  intermediate  behaviors. Green and Tones  (1999)  























proposal of  investigating Barcelona’s  childhood obesity prevention actions  from a  social  and 





























As  a  response,  the  development  and  implementation  of  preventive  actions  to  reduce  the 
prevalence of obesity has become a priority in most public health agendas. Research on obesity 
prevention  also  illustrates  this  trend:  a  quick  search  on  PubMed2  with  the  words  “obesity 
prevention”  yield  close  to  35,000  references,  with  a  ratio  of  publications  per  year  that  has 
evolved from less than 300 in the mid‐nineties to 3,500 in the last two years. The amount of 
papers  published  has  not  been  the  only  change.  There  has  also  been  a  noticeable  shift  in 
approaching how to tackle this health issue. During the first decades of research, the focus was 
on  specific  nutrients  intake,  its  relation  to  other  diseases  such  as  cardiovascular  disease, 

































most  often,  to  different  indicators  such  as  income,  education  level,  environmental 
characteristics,  social  support  or  occupation  (Berkman  et  al.,  2014).  All  of  them  are  closely 


















to  look after  their  children’s health due  to  their own conflicts,  the costs of parenting or  the 
intergenerational transmission of attitudes towards food and lifestyles (Costa‐Font & Gil, 2013). 
Previous data from the enKid study (1998‐2000) reported maternal education level to be the 
most  important  predictor  of  diet  quality  (Aranceta,  Pérez‐Rodrigo,  Ribas,  &  Serra‐Majem, 
2003b).  
A  contextual  factor  plausible  but  little  investigated  as  a  social  determinant  of  obesity  and 
inequalities  generator  is  social  capital  (Kim  et  al.,  2006). There  is,  however,  a  large  body  of 
science around social capital and health in general since the concept appeared for the first time 
in the public health literature in 1996. The relationship is complex and some authors have been 





promotion  of  social  capital  as  a  policy  likely  to  reduce  inequalities  and  promote  health  and 
wellness. 








Harpman,  Grant  &  Rodriguez,  2004;  Krishna  &  Hader,  2002;  Subramanian,  Kim  &  Kawachi, 
2002). This  distinction  is  not  minor;  since  some  studies  that  have  separated  these  two 
dimensions have seen that their effect on health  is not the same. This  is  the case of a study 
conducted  by  Harpham  et  al  (2004)  in which  social  capital  was  related  to mental  health  in 
Colombia. The  results  of  this  study  showed  that while  the  cognitive‐attitudinal  dimension of 




of  suffering  obesity  (Engstrom,  Mattson,  Jaerleborg  et  al.,  2008). In  another  study,  citizen 
participation was associated with a lower likelihood of having BMIs above 27kg/m2 (Veenstra, 





circumference  (Spencer Moore,  Daniel,  Paquet,  Dubé, & Gauvin,  2009). On  the  other  hand, 









synergies  that  affect  relationship  obesity‐social  capital. Besides,  this  is  an  unexplored 





establishments.  In  fact,  not  only  to  prevent  weight  excess,  but  to  promote  overall  heath, 
because even if children tend to exhibit less clear health problems than adults, they engage in 







the  future adult behavior and  the difficulty  to  change  strongly established habits and  revert 
NCDs. For example, it is well known that 60% of the children who are overweight before puberty 

































 What are  the  lifestyle, dietary habits, weight status and social capital of a sample of 
Catalan adolescents from different socioeconomic contexts? 
 Does social capital in the family, peers, community and school domains are differently 
associated  to  the  lifestyle,  dietary  habits  and  weight  status  of  a  sample  of  Catalan 
adolescents from different socioeconomic contexts?  

















1.2. To  review  the  evidence  around  the  relationship  between  the  different 
dimensions  of  social  capital  (structural,  cognitive,  bonding,  bridging)  and 
lifestyle, dietary habits and weight status. 
1.3. To  examine  the  different  approaches,  instruments  and  techniques  used  to 
measure  social  capital  in  health  sciences,  in  order  to  choose  those  most 
appropriate for our research.  















2.4. To  identify  other  possible  relevant  variables  susceptible  of  influencing  the 






and  commitments  undertaken  by  a  scientific  community,  which  guide  the  perception  and 
comprehension of reality and upon which the epistemological and methodological bases of the 
research are built, we place ourselves in an interpretative paradigm (Lincoln & Guba, 1985). This 
paradigm posits  that  realities are multiple, holistic and built  from  intersubjective experience 
and,  thus,  it  assumes  that  the  comprehension  of  social  phenomena  happens  through  the 
meaning  that  individuals  and  groups  give  to  them,  bestowing  a  central  and  active  role  to 
subjective experience (Elliot & Timulak, 2005).  
Therefore, we aim to understand adolescents’ lifestyle and dietary habits in the situations and 
context  that  naturally  occur,  studying  the  relationships  between  the  different  social  and 
environmental  variables  that  intervene and  the  characteristics  of  the  individuals  and groups 
inscribed in the reality that we investigate (Caride & Trillo, 1983).  
As a researchers, we assume an emic and participative position, from which we aim to reach a 
holistic  and  systemic  vision  of  the  phenomenon  of  study  by  describing,  analyzing  and 
interpreting our data. Hence, in agreement with the complex nature of our object of study, we 
approach  this  research  from  a  mixed  methods  perspective  which  integrates  different 
methodologies and  techniques and  includes  the use of observational and analytic categories 
that  arise  from  the  object  of  study  itself,  as well  as  from  the  triangulation  of  the  different 
observations  made.  The  central  premise  of  mixed  method  research  is  that  “the  use  of 
quantitative  and  qualitative  approaches  in  combination  provides  a  better  understanding  of 
research problems that either approach alone” (Creswell & Piano Clark, 2011:5).  
This  study began with a  thorough bibliographic  search  in order  to  constitute  the  theoretical 
background  of  the  research  and  orientate  the  field work,  according  to which we  planned  a 
mixed‐methods research based on two concurrent studies from which to draw our conclusions. 
On the one hand, we conduct a multiple‐case study using interviews and qualitative discourse 









regard  to obesity,  social  capital  and adolescence.  In  this  part, we describe  international  and 
national  trends  of  obesity  and  discuss  its  etiology  from  an  ecological  approach.  We  also 
elaborate on the conceptualization and measurement of social capital in health sciences, as well 
as  review  the evidence on  its  role as a  social determinant of health. The  relevance of  social 
capital in the family context and its influence in health is discussed in depth. Last, we concretize 
this theoretical framework to the specific case of adolescence. 
The  second part of  this  dissertation describes  the methods used  in  the empiric work, which 
consists of a mixed‐methods research based on two concurrent studies with a cross‐sectional 









This  research  is  developed  according  to  the  ethical  requirements  provided  by  the  Helsinki 








opted  for  also  including  an  informed  consent  form,  recognizing  both  the  respect  to  their 




With  the aim of  guaranteeing data  confidentiality only  the  research  team had access  to  the 
collected data and all the documents were codified and kept in separate fields in a way that it 










cancer, chronic respiratory diseases and diabetes  (WHO, 2014a), a  figure that,  in the case of 
developed countries, is expected to raise to close to  90% by 2030 (Nikolic,Stanciole, & Zaydman, 
2011). Most of the key factors underlying the development of chronic diseases are modifiable 
lifestyle  features closely  related  to diet and physical activity, which  include a harmful use of 














are  overweight  worldwide,  500  million  of  which  are  clinically  obese  (WHO,  2014c).  In  the 
European countries,  the prevalence of obesity has  increased ten‐fold since  the 1970s  (WHO, 













This  tendency  is not exclusive to adults;  it  is a reality  for children as well: worldwide, excess 
weight has increased 47.1% between 1980 and 2013 (Ng et al., 2014). According to the WHO’s 






























Ultimately,  obesity  is  consequence  of  an  imbalance  between  energy  intake  and  energy 
expenditure, which is stored in the adipose tissue. It is well known that, globally, there has been 
an increase in the intake of processed energy‐dense foods along with a decrease in the practice 




obesity  worldwide?  While  genetic  predisposition  is  known  to  be  an  explanatory  factor  for 
individual  weight  gain,  it  is  not  plausible  that  it  accounts  for  the  rapid  rise  in  prevalence 




to  overconsumption,  an  expectable  outcome  of market  economies, was  posed  as  the main 
factor responsible for the increasing burden of obesity. According to Swinburn et al. (2011:1), 
“The  global  food  systems  drivers  interact  with  local  environmental  factors  to  create  a  wide 
variation  in  obesity  prevalence  between  populations.  Within  populations,  the  interactions 
between environmental and individual factors, including genetic makeup, explain variability in 













barriers  to change, all of which need  to be addressed  to  reverse current  trends.  It  identifies 
further high‐priority actions by overcoming some of the more established dichotomies in the 
phenomenon  of  obesity:  personal  versus  collective  responsibilities,  upstream  versus 
downstream  drivers  for  change,  treatment  versus  prevention,  or  undernutrition  versus 












greater  chance  of  being more  effective  in  the  already well‐educated  and motivated  groups, 
exacerbating  existing  gaps  them  (Rose,  Khaw, & Marmot,  2008).  In  consequence,  structural 
actions plus particular attention  to  the most disadvantaged groups and  individuals may help 
overcome these differences. 
As for the individual part, we are witnessing a time of shifts  in Nutrition Sciences, with some 
thought‐provoking  questioning  around  some  of  the  more  established  guidelines  and 












In  any  case,  beyond  these  nuances,  the  evidence  on what works  to  improve  individual  and 
population health status through nutrition has never been so strong and compelling: a dietary 
pattern  with  a  predominant  intake  of  vegetables,  fruits,  seafood,  nuts,  legumes  and  whole 
grains, and a low intake of red and processed meats and foodstuff in general, sugar‐sweetened 
foods and drinks and refined grains is health‐promoting (Dietary Guidelines Advisory Commitee, 
2015).  While  many  different  approaches  can  comply  with  these  recommendations,  the 
Mediterranean  Diet,  characteristic  from  our  local  context,  holds  a  privileged  position.  The 
PREDIMED study has produced evidence about the benefits of this dietary pattern in relation to 





though,  in order to  fully  implement this newly acquired nutritional evidence, motivating and 
promoting  the  adoption  of  healthier  behaviors  at  the  individual  level  is  required.  Dietary, 
physical activity and lifestyle interventions by qualified professionals play an essential role here. 
Nevertheless,  the  environment  in  which  we  live  is  able  to  facilitate  or  to  hinder  healthy 
behaviors, which reinforce preference and demands for specific  types of food. In agreement, 
research  is  requested  to  theorize  and  empirically  test  the  pathways  through  which 
environmental factors contribute to the rise in obesity. Environment, here, refers to “all factors 
that  are  external  to  the  individual  including  the  social,  political,  economic  or  biophysical 
spheres”  (Pearce  &  Witten,  2012).  Several  conceptual  frameworks  have  been  proposed  to 
understand  environmental  influences  on  obesity,  the most well‐known  being  the  ANGELO  ‐
 37 
 
ANalysis Grid  for  Environments  Linked  to Obesity‐  framework  (Swinburn et  al.,  1999) or  the 
model  developed  by  the  IOTF  (Kumanyika  et  al.,  2002).  Both  models  share  a  great  deal  of 





Hence,  obesity  is  the  result  of  the  complex  interaction  between  global  drivers  and  local 
environments which result in wide variations in obesity prevalence between populations, groups 
and  individuals.  When  these  variations  arise  from  an  unequal  distribution  of  the  health 



























data was  available  in  2008  –not  every  EU  country  had  disaggregated  data  beyond  age  and 
gender  (Eurostat, 2015).   Women’s greater susceptibility might be to some extent related to 
genetic  predispositions,  and  also  to  factors  such  as  postpartum  weight  retention  and 
menopause‐related weight  gain. However,  again,  the difference of  roles between genders  is 
suggested to be the main component behind gender inequalities, for environmental pressures 
under which women commonly live, such as income and employment discrimination, family and 
budget  responsibilities,  fewer opportunities  to practice physical activity or  lower self‐esteem 
linked to social pressure poses them at a higher risk (Robertson et al., 2007).  
In a Pan‐European study in which excess weight levels across different European countries was 

















is  the  same  in all  groups.  In  the United States, where  the biggest part of  research has been 
conducted, there is a great difference by gender and race/ethnicity, and while SES can explain 
important  variations  in  obesity  trends  for  women,  this  is  not  so  straight  forward  for  men 
(Bennett, Wolin, & Duncan, 2008). 
It needs to be noted that SES indicators are subject to reverse causality when linked to obesity. 
This  is  to  say,  the  association  between  SES  and  obesity  may  be  the  result  of  individuals 
experiencing a decrease in their wealth as a result to health concerns or stigmatization for their 
elevated  BMI  (Bennett  et  al.,  2008;  Glymour  et  al.,  2014).  Race  and  ethnicity  have  been 
sometimes used as a proxy to SES, but while it is true that the prevalence of obesity is higher 
among immigrants, some findings suggest these differences are mostly related to the obesity 
prevalence and/or  lifestyle practices  in  the country of emigration, and  that  the acculturative 

























The  same  is  true  about  the  practice  of  physical  activity,  which  seems  to  be  influenced  by 
urbanistic organization (green areas, urban density, single‐use zoning, availability of pedestrian‐
friendly roads, etc.), safety perception and access to sports facilities that, in turn, are unequally 




Xu,  &  Williams,  2014;  Vandegrift  &  Yoked,  2004).  However,  when  considering  randomized 
controlled trials, the relationship between neighborhood SES and obesity is clearer. This is the 
case of a unique study in which 4,600 low‐income families were recruited from five US cities to 
participate  in  a  fair  housing moving  program.  Participants were  randomly  assigned  to  three 
different  settings:  housing  vouchers  that  could  be  exchanged  for  residence  in  low‐poverty 
neighborhoods, social housing  in specific  ‐somehow deprived neighborhoods, or  to a control 











access  to healthy and affordable  food –which  leads  to an unhealthier diet,  limited access  to 












Two mechanisms  have  been  suggested  to  explain  this  relationship.  On  the  one  hand,  food 
cravings  –especially  for  highly  palatable  foods,  rich  in  fat  and  sugar‐  increase  under  stress 
circumstances, in which reward mechanisms are impaired (Jastreboff et al., 2013; Schellekens, 
Finger, Dinan, & Cryan, 2012; Sinha & Jastreboff, 2013). On the other, chronic stress seems to 





in  significant  changes  to his or her  life,  sustained  struggle over  time, excessively demanding 






Kawachi  and Berkman  (2014)  center  this  differentiation  in  the  quality  of  the  ties within  the 





























health  inequalities  (Kaplan,  Pamuk,  Lynch,  Cohen,  &  Balfour,  1996;  Wilkinson,  1996). 
Nevertheless, akin constructs to social capital such as social cohesion and social integration have 














obligations  that  can  potentially  provide  access  to  different  resources  such  as  emotional, 
informational or instrumental support (Bourdieu, 1986).   
Coleman  defines  social  capital  as  a  set  of  socio‐structural  resources  “that  have  two 




1990,  p.  302).  Unlike  Bourdieu,  Coleman  highlights  the  fact  that  social  capital  is  a  resource 
between families and communities, introducing a socio‐structural approach.  









certain actions  for different actors within  the structures”. This  is  to  say,  social  capital  can be 
understood  as  the  resources  that  individuals  can  access  thanks  to  their  membership  in  a 
network,  which  bring  benefits  (and  downsides)  to  both,  the  individual  and  the  whole 
group/network/community.  This  distinction  allows  us  to  refer  to  ego‐centered  versus 
community‐centered perspectives. On the one hand, individualistic approaches conceptualize 














Although  research  normally  restricts  itself  to  one  of  these  focuses,  both  dimensions  are 
















to  operate  at  the  ecological  level,  a  level  that  is  conveniently  seen  in  public  health  in 
geographical or special terms” (Moore et al., 2006, p. 732). Accordingly, a communitarian (also 





Moore,  Shiell,  Hawe,  &  Haines  (2005)  among  many  others  have  claimed  for  a  networked 
approach  of  social  capital  in  public  health,  which  now  is  being  identified  as  a  need  for  the 
advancement  of  this  field  of  study  even  by  the  very  same  authors  that  adopted  Putnam’s 





individuals  as  a  result  of  their membership  in  a  network or  group, which  includes both,  the 
resources  accessible  through direct,  individual  connections  ‐ more  related  to  social  support, 
information  channels  and  social  credentials;  as well  as  the ones  that are available  to all  the 
members  of  a  given  network  thanks  to  the  relationships within  the  network  itself  –such  as 
norms,  trust  and  reciprocity.  In  both  cases,  social  capital  represents  a  feature  of  the  social 
structure, an ecologic characteristic whether we look at it from the individual or collective point 
of view.  







themselves  as  being  similar  in  terms  of  their  shared  social  identity.  Bridging  social 
capital, by contrast, comprise relations of respect and mutuality between people who 
know  that  they  are  not  alike  in  some  socio‐demographic  (or  social  identity)  sense 
(differing by age, ethnic group, class, etc.)” (p.6).   




A  further  distinction  is  that  of  structural  versus  cognitive‐attitudinal  (mostly  referred  to  as 
cognitive)  social  capital.  The  structural  component  describes  properties  of  the  networks, 
relationships and  institutions that bring people and groups together. On the other hand,  the 
cognitive dimension is derived from mental processes and reflects people’s perceptions of the 





extent,  family.  The mechanisms  through which  social  capital  may  influence  health  at  these 
different levels are not the same, and, in agreement, the measures used to capture social capital 
in each of  the cases  should not be  the  same either. Although  the question of  the variety of 
mechanisms underlying the relationship between social capital and health  is beginning  to be 
understood, more solid research is needed, as well as an extended debate and consensus about 
how we measure  social  capital  at  each  scale  (Nyqvist,  Pape,  Pellfolk,  Forsman, & Wahlbeck, 
2013;  Villalonga‐Olives  &  Kawachi,  2015).  Since  thorough  discussion  texts  and  systematic 








mechanisms  through which  these  associations  are  hypothesized  to  happen according  to  the 
different  dimensions.  The  family  context  has  been  identified  as  a  glaring  gap  in  the  health‐






conducted  at  a  state/country  level.  For  example,  Kawachi  and  colleagues  found  in  a  cross‐
sectional study based on data from 39 US states that the increased mortality seen as a result of 
income inequality (measured through the Robin Hood Index), was mediated by a disinvestment 




estimated  through  the  share  of  residents  in  each  stated  that  agreed  that  people  could  be 
trusted. For both indicators, there was a correlation between social capital and age‐standardized 


























In a  review of  studies  linking social  capital and different physical health outcomes,  including 














be  taken  when  importing  social  capital  studies’  conclusions  from  around  the  globe.  In  a 
European  context,  the WHO Regional Office  for  Europe  has made  an  effort  to  acquire  local 
evidence, before the overwhelming research conducted in the US. Using data from the European 
Social  Survey  from  14  European  countries,  Rocco  and  Suhrcke  examined  the  association 
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between  individual  and  community  social  capital  (aggregated  at  a  country  level)  on  health 
adjusting for a number of sociodemographic variables, and the findings were that while social 
capital exerts a positive  influence on self‐rated health,  community‐level  social capital has no 
independent  effect  once  controlled  for  individual  social  capital    (Rocco  &  Suhrcke,  2012). 
Nevertheless,  they  warn  the  reader  that  community‐level  social  capital  may  indeed  have  a 





(1) Informal  control  and  normalization  of  health‐related  behaviors,  according  to  shared 
values of what is acceptable and desirable, thanks to which community members are 
able to maintain or achieve the desired goals. 
(2) Enhanced  collective  efficacy  in  front  of  significant  health‐related  issues,  fruit  of  a 
cohesive  community  that  is  willing  to  intervene  for  common  goods  because  of  the 
mutual  trust and solidarity among neighbors. Collective efficacy has been defined by 
Zaccaro, Blair, Peterson and Zazanis (1995) as “a sense of collective competence shared 
among  individuals when  allocating,  coordinating  and  integrating  their  resources  in  a 




















Netherlands,  among  others). Mediterranean  and post‐socialist  regimes  are  also  analyzed  by 
Rostila.  The Mediterranean  regime  (as  represented  in  Spain,  Italy,  Greece  and  Portugal),  is 
characterized  by  an  even  higher  degree  of  familialism  and  a  less  developed  social  security 
system. Last, post‐socialist regimes, such as those found in the postcommunist Eastern Europe 
show the lowest levels of social benefits, along with the highest levels of social inequalites and 
poverty.   These differences  in  the sociopolitical  landscape constitute strong structural  forces 
that shape the effect that social capital at this level can have on health outcomes.  






As  a  synthesis,  studies measuring  social  capital  at  a macro  level  have  relied  on  aggregated 




























longitudinal  study  from  1971  to  2003.  Their  results  indicated  that  the  risk  of  smoking  was 
greater, the closest an individual was to someone that smoked. The average risk of smoking if 
one  is closely tied by one degree of separation to a smoker  is of 61%, versus 11% when the 
















not  very  common because  of  the  elevated  time  and  expenses  involved  in  network  analysis, 










tools  is  the fact  that  it allows comparisons between studies, even when cultural adaptations 
have been made, as is the case of the work done within the Young Lives study (De Silva, Huttly, 
Harpham, & Kenward, 2007; De Silva et al., 2006; Harpham, De Silva, & Tuan, 2006). Using data 




bonding, bridging and  linking  social  capital,  it  is  specifically designed  to assess  cognitive and 
structural social capital in low income countries. And, in fact, their results showed interesting 






along with  chronic  stress,  resulting  in  altered  neuroendocrine  states.  As  for  the  community 
pathways, the effects were related to a low community efficacy with regard to informal control 
over deviant behaviors, poor health related behaviors, reduced access to health services and 
less economic development which,  in turn,  increased the likelihood of engaging  in substance 




again,  the  notion  that  while  context  is  an  important  predisposing  factor,  individual 
characteristics hold the highest importance.    











































Generator  (Van  Der  Gaag  &  Snijders,  2005)  are  examples  of  instruments  used  within  this 
context.  
The  Position Generator  assesses  the  social  resources  to which  an  individual  can  gain  access 
through  its  connection  to  somebody  that,  because  of  his  or  her  occupation,  is  expected  to 
embody valued resources represented by wealth, power and prestige. The respondent is, thus, 
handed a list of positions and asked whether he or she is acquainted with someone with specific 
occupations  and  the questionnaire  yields a  result  in  the  form of  “upper  reachability”, which 
indicates the highest level of occupational prestige among his or her ties, based on the notion 
that occupational prestige is a good indicator of social resources.  
The Resource Generator  is more  complex  in  its  use,  because  it  requires  that  the  researcher 
defines the list of relevant resources beforehand. However, it can be more precise than Position 
Generators with regard to health outcomes, since it measures access to specific resources that 
























the  respondent’s  social  network.  Rather,  survey  items  inquire  about  the  resources  that 
individuals can gather  thanks  to  their belonging  to a group,  through the assessment of  their 
attitudes, cognitions and perception about the group (that is, cognitive social capital) on one 
hand, and of their actual behaviors of interaction and participation (structural social capital) on 
the  other.    In  this  way,  questions  about  social  capital  at  the  individual  level  from  a  social‐
cohesion perspective, equate the type of inquiries made through the same approach but at an 
ecological level (whatever the spatial area is defined as), and tap into questions such as trust, 















a requirement for social  influence to occur. Nor  is  it a deliberate  intention to modify 
other’s attitudes or behaviors. On the contrary, people obtain normative guidance by 








At  this  level,  the  influence  of  social  networks  on  health  behaviors  (as  discussed  above), 
psychological (such as the effect of gratitude, loneliness or security on self‐efficacy, self‐esteem 

































































































obesity  at  macro  level  are  those  of  Kim  and  colleagues  (Kim,  Subramanian,  Gortmaker,  & 
Kawachi, 2006) and of Holtgrave and Crosby (2006). Kim et al, in a prospective multilevel study 
in  which  social  capital  influence  on  individual  obesity  and  leisure‐time  physical  activity  was 
studied,  found  that  living  in  states  with  higher  social  capital  was  associated  with  a  lower 
likelihood of both physical inactivity and obesity, controlling for individual sociodemographics, 
urban sprawl,  state‐level estimates of mean household  income,  the Gini  coefficient, and  the 
percentage of Black residents. When social capital was measured at the county level, odds of 
being physically  inactive  ‐but not of being obese‐ were also reduced  for higher social capital 
levels. However, the fact that the associations between state‐level measures of formal civic and 
political  participation  with  both  outcomes  were  weaker  than  the  measure  tapping  into 
attitudinal and informal socializing, suggests that social capital might have a more predominant 
effect  at  the  local  level  when  compared  to  statewide  influences. Measures  of  social  capital 










trust,  specially  elaborated  to  measure  collective  social  capital.  Their  findings  indicated  a 
protective effect of social capital on both obesity and diabetes, even after taking into account 
poverty rates in multivariate linear regressions, with social capital explaining 10% and 44% of 
the variance  in obesity and diabetes,  respectively. Unfortunately, a  separate analysis  for  the 
different dimensions of social capital is not available in this study.  






environment on BMI was assessed,  showed no association between  any of  the measures of 
either of these two contexts, with the exception of perceived safety from crime (Christian, Giles‐
Corti,  Knuiman,  Timperio,  &  Foster,  2011).  The  authors  suggest  that  physical  activity  could 
mediate  this  relationship,  because  there  could  be  a  reduction  in  physical  activity  due  to 
perceived insecurity, which is consistent  with the findings of Mohan, Twigg, Barnard and Jones 
(2005), Doyle et al  (2006), Burdette and Hill  (2008),  Foster and Files‐Corti  (2008) and Cohen 
(2008). In the UK, in contrast, Poortinga found that although social nuisances were related to 
higher  obesity,  this  relationship  was  not  mediated  by  physical  activity  practices  (Poortinga, 
2006).  







measures  included  a  7‐item  scale  on  social  support,  one  item on  trust  and 1  item on  social 
participation. It was found that only trust was protective against obesity, and specific measures 
of social trust, and civic participation with obesity‐related behaviors such as walking, sports and 
overall  physical  activity.  Their  models  also  showed  a  considerable  age  and  SES  gradient, 
according to which older and low SES groups were more likely to suffer obesity. Veenstra et al 












Again,  different  forms of  social  capital were  associated with  different  health  benefits: while 
interpersonal trust was particularly correlated with self‐assessed health and mental well‐being, 
membership  in  groups  and  associations  was  strongly  associated  with  low  levels  of  obesity, 
alcohol abuse and dissatisfaction with life.  
Applying  a  network  approach,  sociometric  studies  such  as  the  one  by  Christakis  and  Fowler 




























position  that exploring  the  relationship between  social  capital  and obesity‐related behaviors 
such  as  physical  activity  practice,  diet  (and  stress,  sleep,  etc.),  as well  as  understanding  the 
pathways through which it happens (or not) could shed some light on this point.  



























than  non‐cohesive  neighborhoods,  (2)  norms  and  values  of  sharing meals  and  foods,  and  a 
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better  commitment  with  healthy  behaviors  that  are  mainly  encouraged  from  religious 
institutions, (3) perceptions of a safe environment which promote a more frequent practice of 
outdoors  physical  activity.  In  the  case  of  elderly,  too,  unsafe  neighborhoods  can  even  be 
associated  with  a  reluctance  to  go  out  to  buy  the  groceries.  Civic  engagement  may  be  an 






























studies  mentioning  explicitly  “social  capital”  was  made  with  the  intention  of  specifically 
















two  key  dimensions  are  distinguished,  one  referring  to  the  structure  and  another  to  the 
function. Hence, high family social capital entails not only the physical presence of adults in the 
household  (e.g.  two  parent  households),  but  also  the  presence  of  supportive  interactions 
between  parents  and  their  children  (which  does  not  always  exist  even  if  the  parents  are 
physically present). 
In his work  “Social Capital  in  the Creation of Human Capital”  (1988), Coleman explores how 
family social capital is relevant to the educational achievement of children. The ratio of parents 
to children, the frequency of talking to parents about personal experiences, the frequency of 









effort  in  the  last  fifteen years  to provide  further  foundation  to  family and  community  social 
capital, resulting in two comprehensive publications in which Winter (2000) and Stone (2001) 
discuss, respectively, the concept and measurement of these two kinds of social capital. In both 
texts,  a  point  is  made  that  the  Coleman  measures  are  biased,  since  they  only  capture 
information related to the “network” component of social capital, failing to take into account 
the quality of those relationships, and consequently not capturing the elements of “trust” and 
“norms” within  family relationships.    In  fact, Coleman did attempt  to measure the quality of 






argued that the concept  is scarcely developed as  it  relates to the role of children and that a 
youth’s perspective on family social capital is missing in the scientific literature; that is, they are 







research  is  innovative because  it provides a new  frame  for  social  capital  theory, based on a 
developmental  theory approach. That  is,  she  studies how parental beliefs and behaviors are 


















the  family  context. This  is, a definition of  social  capital  is  offered and  then  framed to  fit  the 


































applied  the  Family  Network  Method,  a  specific  sort  of  name  generator.  As  in  other  name 
generators, participants are asked to provide a list of persons ‐in this case, persons whom they 







roles  and  structures  even  in western  societies  (European  Communities,  2003; United  States 
Census Bureau, 2011), a straightforward adoption of the household and/or conjugal family as a 
unique form of family is, to say the least, biased. With the increase of divorce and remarriage 















itself  (Hansen,  2005),  which  reinforce  the  need  of  considering  the  whole  constellation  of 
relationships if we are to elucidate the effect of and the pathways through which family social 
capital on health.  
Actually,  few  studies  discuss  the mechanisms  through which  family  social  capital  can  affect 
health. Yet we can find interesting parallels with the broader discourse regarding social capital 
at  the  neighborhood  level.  According  to  Kawachi  et  al.  (2010)  three  mechanisms  seem  to 
mediate  the  relationship  between  social  capital  and  health  at  the  individual  level:  social 
influence/social control, social engagement, and the exchange of social support. In our literature 
review,  these  also  appear  to be  important with  regard  to  the  family  context.  In  their  study, 
Moxley and colleagues (2011) found that the main dietary decision maker within more cohesive 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Measures  used  in  the  family  cohesion  approach  include  items  grouped  into  four  subscales: 
collective efficacy, informal control, social interaction and sense of belonging.  
Only one article in our sample assessed collective efficacy as an indicator of family social capital. 





analyses  showed  increased  odds  of  smoking  only  for  family  conflicts  or  higher  levels  of 
connectedness with family members.  
Indicators of  informal control have only been used  in studies conducted on adolescents with 






Furstemberg  and  Huges  (1995)  the  specific  relationship  between  their measure  of  informal 
control and mental health is not described, but their results suggest that family social capital is 
indeed associated with more robust mental health in adulthood.   
The  dimension most widely measured  among  the  papers  drawing  upon  the  social  cohesion 
approach is social interaction and they basically capture activities that families (or specific family 
members)  do  together.  Some  of  them  ask whether  certain  activities  are  done  in  the  family 
(yes/no answer) and others refer to the frequency. Activities here are very diverse and include, 
among others, sitting and talking, watching TV, going for a walk, going to a concert, going on a 









doing  joint  activities  with  family  and  health‐related  outcomes  such  as  overall  self‐reported 
health (Ferlander & Maekinen 2009; Morgan et al. 2012), the likelihood of obesity in children 
(Bala‐Brusilow  2010)  or  the  consumption  of  fruits  and  vegetables  (Morgan  et  al.  2012). 
Particularly, having at least one meal a day together was related to better mental health (Rothon 
et al., 2012), lower odds of depression (Wu et al., 2010).   
The  last  subscale  capturing  family  cohesion  is  sense  of  belonging.  Sense  of  belonging  is  a 




sharing,  trust,  loyalty,  pride,  satisfaction  and  closeness.  In  teenagers,  when  measured  by 
parental  relationship  satisfaction  and  parental  perceived  closeness  to  the  child,  it  was 
significantly associated with improved mental health (Rothon et al., 2012) and wellbeing scores 























quality  variables  and  to  the  presence  of  a  high  level  of  depressive  symptoms  (Litwin  2011). 
Introducing  a  gender  perspective,  results  of  a  study  on  smoking  behaviors  among  Asian 
American  by  Li  and  Delva  (2011)  showed  that  higher  levels  of  family  connectedness  (as 
measured by the frequency of talking on the phone or getting together, the reliance on relatives 
when having a serious problem, and the possibility of opening up to  family members  to  talk 







behaviors;  if  your  parents  are  smokers,  children  who  feel  close  to  them may  express  their 
solidarity by smoking with them. 





















different network  configurations  relate  to psychological  outcomes  in older  and  intellectually 
disabled  individuals.  They  compare  the  composition  of  these  networks  in  terms  of  family 




by  Coleman,  considers marital  status,  the  number  of  adults,  and  number  of  children  in  the 
household  (Ferlander  et  al.,  2009;  Furstenberg  &  Hughes,  1995;  Helliwell  &  Putnam,  2004; 
Runyan  et  al.,  1998).  Another  group  of  studies  by  Litwin  (2014),  Litwin  (2011),  Litwin  and 
Stoeckel (2014) Litwin and Shiovitz‐Ezra (2010), Moxley et al. (2011), Keating and Dosman (2009) 
and Widmer et al. (2013) draw upon network analyses and delve deeper into the study of family 





parental  resources allocated within  the  family. However, no strong relationships were  found 
between  this measure  and  health outcomes  in  terms of  overall wellbeing or mental  health, 
contrary to the seminal results by Coleman (1988) in the realm of educational achievement. 




to Morrow’s  theoretical model  of  the  relationships  between  social  capital  and  child welfare 




and  balance  of  bonding  versus  bridging  social  capital  (Morrow,  1999).  Parental  values  and 






Construct  Subscale  Items  Adapted from 








































































































































The  present  review  is,  to  our  knowledge,  the  first  attempt  to  systematize  the  study, 
conceptualization and measurement  of  family  social  capital  in  the health  sciences. With  the 
growing  interest  in  the effects of  social  capital on health and  the  recognition  that  the social 













capital  (and  more  recently,  workplace  social  capital).  Some  limitations  of  Coleman’s  initial 
conceptualization have been noted and overcome,  such as his narrow  focus  in  seeing  family 




elderly  is  increasingly being studied. Nonetheless,  there  is  still  a  lack of  recognition of  social 
capital provided by siblings. This is a tendency with roots in Coleman’s work, in which a greater 












the  mechanisms  that  have  been  put  forward  for  social  capital  in  other  contexts,  such  as 
neighborhoods. From childhood, families provide instrumental and affective‐cognitive support 
that will  influence  children’s  health  and well‐being  beyond  adolescence  (Norton,  Froelicher, 
Waters,  &  Carrieri‐Kohlman,  2003;  Schor  & Menaghan,  1995).  In  adulthood, more  cohesive 
communities – and the same could be expected from family‐ help their members to cope with 
stressful situations, can be a significant source of information influencing health and can shape 
health‐related  behaviors  through  informal  control  and  peer  influence. Mixed  results  on  the 
effect  of  peer  influence  have  been  identified  for  different  health  behaviors.  Christakis  and 
Fowler found that obesity has a contagious effect through social networks –increasing the odds 
of being overweight when people to which one is connected is obese (Christakis & Fowler, 2007), 
while  the  effect  is  the opposite with  regard  to  smoking  cessation: when  an  individual  stops 
smoking  there  is  an  increase  in  the probability  that his  close  contacts will  stop  smoking  too 
(Christakis and Fowler, 2008).  
There  is also an urgent need to understand the downside of  family social capital. Portes and 




likely  that  family  social  capital  –  like  other  forms  of  social  capital  –  can  have  both  health‐
promoting and health‐damaging aspects.   
In  summary,  our  findings  are  consistent  with  the  notion  that  family  social  capital  is 




and  can provide  clues  to develop upstream politics  for healthier environments. As noted by 
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Litwin  and  Stoeckel  (2014),  since  notable  differences  exist  in  the  family  dynamics  among 

































the  acknowledgment  that  unhealthy  food may  be  detrimental  in  the  future  is  not  a  strong 
enough  argument,  since  they  are mainly  present  oriented.  Self‐image  remains  an  important 
issue and greatly affects food choices and lifestyle. 















Childhood and adolescence constitute critical periods  in an  individual’s  life. Since the 1990’s, 
lifecourse epidemiology has provided great bases to understand etiologic periods (Berkman & 















more  years  of  productivity,  and  lower  health  care  costs”  (Baldwin  &  Amato,  2012).  This 
statement  is  supported  by other  scholars  such  as Gore  et  al.  (2011),  Patton  et  al.  (2012)  or 
Sawyer et al., (2012).  
When compared to adults or children, information systems with regard to adolescents’ health 
are much more modest.  Probably  due  to  this  lack  of  data,  youth  are  typically  regarded  as 











































high‐income  countries.  However,  in  absolute  numbers  there  are more  children  with  excess 
















stages  of  the  lifecourse,  such  as  preconception  and  pregnancy,  young  childhood  and 
adolescence. Some of the policy options with regard to this last target include the modification 
of school and neighborhood environment so that access to healthy food is promoted in front of 















obesity,  in  particular  the  gendered  differences,  health  knowledge  among  caregivers  and 
children, impact of peers, social networks and media on diet, physical activity behaviors (WHO, 
2015c, p. 24) 






The  HELENA  study  is  one  of  the  most  relevant  researches  conducted  around  lifestyle  and 
nutrition  during  the  adolescence  (Diethelm  et  al.,  2012; Moreno  et  al.,  2010,  2014,  among 





sweets  were  over‐eaten.  In  line  with  the  high  consumption  of  over‐processed  products, 







et  al.,  2011). We  suggest  that,  as  seen  in  the  case  of  the  variations  of  social  capital  across 








were  associated  with  higher  obesity  prevalences,  which  is  consistent  with  other  studies 
(Ambrosini et al., 2012; Moreno et al., 2010). In prospective analysis, their results indicated that 
SES, family meal frequency and home availability were positively associated with the vegetable 
and  fruit  and  starchy  food  patterns  and  inversely  associated  with  the  fast  food  pattern. 
Maternal,  paternal,  and peer  support  for  healthy  eating were positively  associated with  the 




















Apart  from  the  HELENA  study,  the  enKid  (1998‐2000)  and  AVENA  (2000‐2003)  studies,  had 
previously shed light on the health status and its diet‐related behaviors in Spanish adolescents. 














eastern  adolescents  had,  in  general,  better  scores  than  the  rest  of  regions  (52%  reflecting 
optimal Mediterranean diet quality). In agreement with a big body of literature, a socioeconomic 




highest  rates  of  physical  activity  practice,  which  decreases  with  age,  especially  for  women. 
                                                            
3 Childhood Obesity Surveillance Initiative, promoted by the WHO Regional Office for Europe in order to 

















effect on  the weight  status, eating habits and physical activity  levels  in Spanish adolescents. 
Beyond  the  SES  influences  found  in  the  enKid  and  AVENA  studies  and  explained  above,  a 


















and  colleagues,  who  found  a  better  adherence  to  the  Mediterranean  Diet  among  rural 
adolescents,  although,  there were  not  significant  differences  on  BMI  based  on  the  KIDMED 
























choices.  Structural  aspects  such  as mealtime  structure,  food  availability,  and  the  size  of  the 
portions provided by  the  family, as well as psychological  reinforcement,  family cohesion and 









take  into  account  the  significant  differences  between  these  two  life‐stages.  In  2006,  Kristin 
Ferguson issued a review examining the evidence about social capital and children’s wellbeing 
published between 1980 and 2002.  It  is  important  to note  that not only were health‐related 
studies included, but educational and psychosocial outcomes were taken into account as well. 
Her conclusions were that despite the methodological limitations of the studies reviewed, there 
was  enough  evidence  to  “indicate  that  family  and  community  based  interactions  and 
relationships have a positive effect on children’s overall wellbeing, and, similarly, of all predictive 
factors associated with  children’s wellbeing,  social  capital  –  second only  to poverty‐ has  the 




capable  of  generating  and  using  social  capital  in  their  own  right  (Morrow,  1999).  Studies 











capital  is  defined  by  an  index  that measure  parents’  perceived  neighborhood  social  capital, 








Cohen  and  colleagues  (Cohen,  Finch,  Bower,  &  Sastry,  2006)  found  an  association  between 
neighborhood  collective  efficacy  and  BMI  in  adolescents.  In  their  study,  they  used  adults 
responses to measure collective efficacy, but their answers were not paired with the different 
adolescents  in  the  study;  rather,  they  aggregated  adult  responses  by  1990  census  track 
boundaries  to  create  neighborhood  measures  of  social  captal  (collective  efficacy).  They 
hypotesized that this relationship could be explained by several factors, including stress‐related 







result  of  gaining  social  support  through  membership  in  groups,  (2)  a  way  to  narrow  social 
inequalities  or  (3)  a  leverage  for  the  poorest  to  access  opportunities  that,  from  a  political 
economy  perspective, would otherwise be  restricted  to  them; he adds a  fourth explanation, 
known as the health assets perspective. It is his posture that social capital can be understood as 











between  social  capital  and  youth,  adjusting  for  socioeconomic  conditions  and  other 
demographic variables. Specifically, he assessed different dimensions of social capital in relation 
to self‐rated health, life satisfaction, health complaints, fruit and vegetable consumption, soft‐
drinks  consumption,  physical  activity  and  sedentary  behavior,  smoking  and  drinking.  The 
samples  used  were  13‐15  year‐old  teenagers  from  England,  Belgium,  Canada,  Italy,  Poland, 
Romania  and  Spain,  depending on  the  relationship  examined,  allowing  for  interesting  cross‐
country comparisons. Morgan’s results  indicate that the strength of association varies across 
the  different  indicators  of  social  capital  and  health  outcomes  studies.  The  three  domains 









Perspective Social support Inequalitites Political Economy Health Assets
Type Bridging Bonding Linking
Context Family School Peers Neighborhod
Indicator Sense of belonging Participation Autonomy and control Social networks
96 
 
Other  multisetting  studies  have  yielded  parallel  results:  all  three,  family,  school  and 
neighborhood social capital matters to youth’s health and have cumulative effects (Dufur et al., 





community)  presented  lower  rates  of  these  two  indicators  than  others  in  the  same 
circumstances and that the prevalence of obesity and smoking was, then, similar to those of 
more affluent adolescents.  









An  observational,  mixed  methods  design  consisting  of  two  concurrent  studies  integrating 
quantitative and qualitative methods was chosen as the most suitable approach to answer our 
research questions. On the one hand, we conducted a qualitative study using the multiple‐cases 
study methodology,  in which  the  role  of  social  capital  and  its  relationship with  other  social 
determinants of health on the lifestyle, dietary habits and weight status of 33 adolescents from 
different  socioeconomic  context was  studied  in  depth. On  the  other  hand,  a  cross‐sectional 
study with a sample of 259 adolescents from different socioeconomic environments was carried 
out,  with  the  aim  to  establish  correlations  between  sociodemographic  and  social  capital 










Accordingly,  the  empirical work of  this  research  is  developed  through  these  two  concurrent 












into  account,  we  adopted  a  non‐probabilistic  purposive  sampling.  Accordingly,  we  chose  to 
approach our sample through 4 different high‐schools that responded to the following profiles 
(1) rural, (2) urban‐high, (3) urban‐medium, (4) urban‐low.  








middle‐class.  La  Cerdanya’s  gross  disposable  household  income  for  2010  was  16,100€  per 
inhabitant5.   
Jesuïtes  Casp‐Sagrat  Cor  de  Jesús  is  the  center  through which we  accessed  the  adolescents 
considered  as  pertaining  to  an  urban‐high  context.  Jesuïtes  Casp  receives  students  from 



























used  constructs,  dimensions  and  items  to  assess  family  social  capital  in  the  health  related 
sciences;  (2) development of  the  first draft of  the questionnaire;  (3)  expert  judgment of  the 
model; (4) cognitive validation through focus groups; (5) psychometric validation, plus a sixth 
phase  in which  the  validated  questionnaire was  applied  to  a  broader  sample  together with 
health and lifestyle related items. This latter is part of the quantitative‐cross sectional stage of 

















Expert  judgment  is  an  investigative  procedure  commonly  used  to  assess  content  validity,  in 
order  to evaluate  the degree  in which  the  instrument adequately  reflects  the construct  that 
wants to be measured (Morales, 2000). In our case, four scholars with expertise in the field of 




participants  to  be  evaluated;  (4)  a  response  grid, where  the  experts  are  asked  to  give  their 





















































































Exploratory  factor  analysis  (EFA)  and  Confirmatory  Factor  Analysis  (CFA)  are  the  statistical 
techniques most commonly used to assess construct validity. While EFA is used to explore the 
possible  underlying  factor  structure  of  a  set  of  observed  variables  without  imposing  a 
preconceived structure on the outcome, CFA  is used to verify  the previously defined theory‐
driven  factor  structure of  a  set  of  observed  variables  (Child,  2006).  CFA  is  a  specific  case of 
Structural Equation Modeling (SEM), which is described as “a technique to specify, estimate and 
evaluate models of linear relationships among a set of observed variables in terms of generally 











and  Lennox  (Bollen  &  Lennox,  1991).  According  to  them  (and  others  ‐  see  MacKenzie  & 
Podsakoff (2005) or Roy, Tarafdar, Ragu‐Nathan, & Marsillac (2012)), in some cases the direction 
of causality can operate in the opposite direction, being the measures or indicators composing 
the  latent  construct  –  this  is  why  they  are  also  referred  to  as  composite  models.  Figure  5 
illustrates the causality flow of both models. The fact that the full meaning of the composite 
latent construct is derived from its measures has two important implications. On the one hand, 
there  is  the  fact  that  formative models  do  not  require  the measures  to  be  correlated  (and 





















the  contrary,  to  have  a  high  mark  on  the  bridging  social  capital  dimension,  one  does  not 
necessarily  require  the  presence  of  people  of  different  nationalities,  plus  individuals  with 
different educational levels, plus family members with higher income, etc. in his or her family. 
Being  aware  of  these  differences,  and  considering  the  theoretical  approaches  to  construct 
validation  in  scales  containing  a mixture  of  reflective  and  formative  indicators  done  by  the 
authors mentioned in the previous paragraphs, the following tests were conducted to assess the 
psychometric properties of the FSCQ:  
1) Intra‐class  correlation  coefficient  analyses  (ICC,  a  two‐way  random  effects  single 
measure) was used to assess the test‐retest reliability. The ICC was classified as follows: 




3) Confirmatory  factor  analysis  (CFA) was  used  to  test whether  the  data would  fit  the 
hypothesized measurement model based on theory and previous research. Optimal CFA 








discriminant  validity  tests  whether  concepts  or  measurements  that  are  supposed  to  be 







This  phase  corresponds  to  a  cross‐sectional  study  in  which  a  questionnaire  containing 
sociodemographic, social capital and health‐related questions was applied to a broad sample of 






students  that had not previously  responded  to  the FSCQ, which  in practical  terms meant 3rd 
grade students or 4th grade students in sections that had not previously participated in the study. 



























































1. A  SOCIODEMOGRAPHIC  data  questionnaire  –  which  gathered  information  about 
age,  gender,  place  of  birth,  parental  place  of  birth,  residence  location,  parental 
education. 
2. The  VISA‐TEEN  questionnaire  (Costa‐Tutusaus,  2014)  was  used  to  evaluate 
adolescents’  overall  lifestyle,  as  well  as  its  sub‐dimensions,  namely,  nutrition 
[compliance  with  the  ASPCAT  2012  food  pyramid,  plus  water  and  other  fluids’ 
intake], physical activity [weekly moderate and high intensity practice], rational use 
of technologic  leisure [hours dedicated to social networks and electronic games], 
toxic  habits  [tobacco,  alcohol  and other  drugs’  consumption]  and hygiene  [sleep 
hours, hands and teeth washing]. The total mark is 45, and each dimension’s score 
ranges  from  0‐3.  Additionally,  the  questionnaire  includes  4  sociodemographic 
questions  [birth  date,  gender,  nationality,  parental  country  of  birth], weight  and 
 107 
 
height  register  and  the  single‐item  Self‐Rated  Health  (SRH)  index,  and  the  4 
indicators  of  the  FAS‐II.    In  our  case,  weight  and  height  were  measured  by  the 
researcher, as follows: 
3. The  KIDMED  Questionnaire  (Serra‐Majem  et  al.,  2004)  was  used  to  assess  the 
adolescents’ adherence to the Mediterranean diet. This index has been developed 
in the frame of the enKid Study (2000‐2003), and it has been used in a wide spectrum 











feel  your  family  understands  and  gives  attention  to  you?’.  Neighbourhood  social 
capital was  assessed  by  two  items:  ‘Do  you  feel  people  trust  each  other  in  your 
neighbourhood (neighbourhood trust)?’ ‘Do you feel that your neighbours step in to 
criticize deviant behaviour among high school students  (informal social control)?’. 
School  social  capital was  assessed by  three questions;  ‘Do you  feel  teachers and 
students trust each other in your high school (teacher‐student interpersonal trust)?’ 
‘Do you  feel  students  trust  each other  in  your high  school  (student  interpersonal 
trust)?’  ‘Do  you  feel  students  collaborate with  each  another  in  your  high  school 
(students’ collaboration in school)?’ The response options to all questions were on 
a  Likert  scale:  ‘strongly  agree’;  ‘agree’;  ‘neither  agree  or  disagree’;  ‘disagree’; 
‘strongly disagree’. The ‘disagree’ and ‘strongly disagree’ responses were combined 












As  described  above,  the  questionnaire  was  distributed  to  four  high‐schools  from  different 
socioeconomic contexts: (1) rural – INS Pere Borrell, Puigcerdà; (2) high‐income urban ‐ Jesuïtes 
Casp, Barcelona; (3) middle‐income urban; INS La Llauna, Badalona; and (4) low‐income urban; 
INS  Eduard  Fontserè,  L’Hospitalet.  These  schools  had  been  first  contacted  during  the  FSCQ 
validation phase and had been invited to collaborate in the subsequent stages of the research. 
In this specific case, questionnaires were brought to the schools with specific instructions on the 






















































































































to  study  the  association of  social  capital  and  the  selected health outcomes while  taken due 
account  of  the  influence  of  the  sociodemographic  characteristics,  regression modelling  was 
selected  as  the most  suitable  analysis  strategy.  Logistic  regression  were  chosen  over  linear 
models was because of the nature of our dependent variables, which after defining atypical and 






























There are different methods of  including variables  in  the  logistic  regression model  (Menard, 


























Using odds  ratio  to present  the  results  is  recommended when  the  study  is  interested  in  the 
impact of the independent variables, controlling for the effect of the others, as well as to prevent 
the  full  effect of  the  true  impact of a unit  change  in  independent variables on  the outcome 
variable (DeMaris, 1995; Morgan & Teachman, 1988). The purpose of this study is to discover 
the  significance  of  the  predictor  variables  in  contributing  to  the  dependent  variables 
(TOTAL_EdV, SRH, KIDMED and BMI), controlling for the other analysis variables. 
Accordingly, we conducted descriptive and preliminary correlational analyses. The first steps of 
this  process  included  the  verification of  the normal distribution  for  the dependent  variables 










capital  results  for  the  four  SES  context  groups.  One‐way  ANOVA  was  conducted  when 
homogeneity of variances was met according  to Levene statistic. For significant ANOVAs, we 
next conducted a post hoc comparison using Turkey’s HSD test to identify which specific groups 
differed  among  them.  In  the  cases  in  which  homogeneity was  not  fulfilled  (Levene  statistic 
sig.<.05), we ran a Welch F test and used Games‐Howell for the post hoc tests, when Welch F 
test was significant.   
After  that, we  conducted  a  correlational  analysis  between  the  dependent  variables  and  the 








of  understanding  the  influence of  social  capital  on  adolescents’  health  behaviors  as  a  social 
phenomenon, we followed a qualitative description (QD) approach, as described by Sandelowski 
(2010). According to Neergaard and colleagues, QD “should be the method of choice only when 
a  description  of  a  phenomenon  is  desired”  (Neergaard,  Olesen,  Andersen,  &  Sondergaard, 
2009:3)  In contrast  to phenomenology, grounded theory or ethnography, all of which  follow 







was  employed.  Accordingly,  generic  [research  interest  was  not  to  investigate  the  particular 
characteristics of cases], typical cases stratified by criteria [cases were chosen based on certain 
characteristics shared among the members of  the group of  interest], were selected with  the 
intention of gaining insight into the role of social capital and significant lifestyle and diet‐related 




The  sample  frame  for  selecting  cases  consisted of participants  in  the FSCQ validation phase. 























such  as  the  practice  of  an  elite  sport  or  the  existence  of  diet‐related  diseases  (i.e.  
Intolerances, allergies, diabetes or eating diseases), were deliberately excluded. These 
conditions were mentioned  to  the  contact  person  in  each  school  so  that  they  could 
provide us with this information.  
Table  7  shows  cases  distribution  according  to  the  selection  criteria.  After  reviewing  the 











Group  ID  Gender  Territory  SES   BMI 
Family structure at the 
household 
1  P013  M  Rural High N Only child
1  P017  M  Rural High N Two adults + two children 
1  P025  F  Rural High N Large family 
1  P215  F  Rural High N Single parent/Two households
2  P010  F  Rural High O+ Single parent/Two households
2  P055  F  Rural High O Large family 
2  P209  M  Rural High O Extended family 
2  P245  F  Rural High O Two adults + two children 
3  P027  F  Rural Low N Only child
3  P216  F  Rural Low N Extended family 
3  P236  M  Rural Low N Large family 
3  P239  M  Rural Low N Large family 
3  P241  M  Rural Low N Two adults + two children 
3  P253  F  Rural Low N Single parent/Two households
4  P002  F  Rural High O Two adults + two children 
4  P006  M  Rural Low O+ Only child
4  P007  F  Rural Low O+ Single parent/Two households
4  P200  M  Rural Low O Two adults + two children 
4  P254  F  Rural Low O Extended family 
5  B002  M  Urban High N Two adults + two children 
5  B016  F  Urban High N Extended family 
5  C010  M  Urban High N Large family 
5  C013  F  Urban High N Only child
5  C022  M  Urban High N Single parent/Two households
5  C030  F  Urban High N Large family 
6  B004  M  Urban High O Single parent/Two households
6  C012  M  Urban High O Only child
7  B018  F  Urban Low N Single parent/Two households
7  L'H008  F  Urban Low N Extended family 
7  L'H028  F  Urban Low N Two adults + two children 
8  B014  F  Urban Low O Only child
8  B059  M  Urban Low O Single parent/Two households







This phase was  conducted  through  in‐depth  interviews  that were held at  the  schools of  the 
participants. Participants were anticipated that interviews would last between 60‐90 minutes, 







3. ANTROPOMETRIC  MEASURES:  Height  was  measured  in  millimetric  position  using  a 



























































into  IBM‐SPSS  22,  and  then  imported  to  NVivo10  to  be  able  to  analyze  data  all  together. 
Transcriptions  were  first  read  thoroughly  to  acquire  a  general  sense  of  the  information 
contained.  Next,  data  was  coded  into  three main  domains:  social  capital  variables,  lifestyle 
features and dietary habits. Social capital categories were mainly drawn from the work done in 
the previous review of the literature described on the theoretical background of this dissertation 
and,  at  a  conceptual  level, was based on  the work of Harpham  (2002);  Kawachi & Berkman 












the  ones  used  in more  positivistic  approaches  (Lincoln &  Guba,  1985).  These  strategies  are 
addressed to enhance trustworthiness through ensuring authenticity, credibility, criticality and 
integrity.   Authenticity  is guaranteed by using purposeful and  flexible sampling methods and 




perspective.  Criticality  refers  to  the  critical  reflection  on  all  decisions made  throughout  the 
process,  and  it  is  ensured  by  reflecting  on  the  critical  appraisal  applied  to  every  research 
decision. Integrity has been described by the most important criteria to meet in QD, and it has 
to  do  with  the  researcher  being  aware  of  its  emic  position,  and  accordingly  establishing 
procedures  to minimize  the  subjective element  in  the process  and  creating  transparent  and 
honest narrations.  
The procedures  that have been used  in  this dissertation  to enhance  trustworthiness  include 
purposeful and flexible sampling in order to select relevant cases and to compare adolescents’ 




Theme’s  presence  –  and  not  magnitude‐  was  the  criteria  of  exploration,  so  as  to  avoid 
overweighting  vivid  events,  underweighting  data  that  do  not  agree  with  the  researcher’s 
expectations or cleaning up humans’ inherent contradictions. Large units of analysis were used, 
in  order  to  guaranteeing  that  themes  were  accurately  interpreted  in  the  context  of  the 
conversation. 
Criticality  and  integrity,  as  the  key  points  to  be  ensured  in  QD,  were  enhanced  through 
debriefing sessions with external auditors  such as  the  thesis  supervisor and members of  the 

























Dimension  Category  Indicator  Item  Adapted from: 








































m.  Do  homework  together  (eg  parents  helping  children,  siblings 
helping each other) 











































‐  Have  a  lower  educational  background,  compared  with  family 
members in your household. 






‐ Have  less economic  resources,  compared with  family members  in 
your household. 
‐ Have works related to: 






















1. _________  2. _________  3. _________  4. _________  5. _________  6. _________ 





















1. _________  2. _________  3. _________  4. _________  5. _________  6. _________ 
7. _________  8. _________  9. _________  10. _________  11. _________  12. _________ 
13. _________  14. _________  15. _________  16. _________  17. _________  18. _________ 
19. _________  20. _________  21. _________  22. _________  23. _________  24. _________ 






















senior  technical  staff  and  free  professionals  such  as 
doctor,  lawyer,  dentist,  high  school  teacher,  veterinary, 
banker, manager of a large company or similar. 
   
7.4. That work  in professions  that  include  intermediate 
occupations and managers in commerce; such as nurse, 
kindergarten  teacher,  administrative,  accountant, 
detective, writer, artist or similar. 
   
7.4.  That  work  in  professions  that  include  skilled  non‐
manual  workers  such  as  sales  agent,  contractor, 
receptionist,  farmer,  policeman,  painter,  plumber,  or 
similar. 
   
7.4.  That  work  in  professions  that  include  skilled  and 
partly  skilled  manual  workers;  such  as  hair  dressers, 
mechanic, cook, barman, or similar.  
   
















































10. What  is  your  level  of  agreement with  the  following  statements with  regard  to  the  family 
members inside your household (1 = completely disagree; 4 = completely agree) 








11. What  is  your  level  of  agreement with  the  following  statements with  regard  to  the  family 
members outside your household (1 = completely disagree; 4 = completely agree) 






























and  the  respective  decisions made  accordingly,  is  shown  in  Table  9.  In  addition  to  these, we 
decided to change the order of some questions for practical reasons.  
The  second  version of  the  FSCQ  including  the  experts’  feedback  is  presented  in  the  following 















can  take  in  current  western  societies  we 
decide to only refer to ‘members of the family 
inside  the  household’  and  ‘members  of  the 
family  outside  the  household’,  as  it  is 
considered to be the most objective way for 
everyone. Because of our broad conception of 
the  notion  of  family  and  its  subjective 































































































































the  family,  as  a  tendency  of  the  group. 
Question 12 is reformulated accordingly.  















The same as 12.  The  positive  aspects  of  the  family 
relationships  are  asked  in  other  questions. 




























1. _________  2. _________  3. _________  4. _________  5. _________  6. _________ 
























1. _________  2. _________  3. _________  4. _________  5. _________  6. _________ 
7. _________  8. _________  9. _________  10. _________  11. _________  12. _________ 
13. _________  14. _________  15. _________  16. _________  17. _________  18. _________ 
19. _________  20. _________  21. _________  22. _________  23. _________  24. _________ 
























































































  None 1‐2 3‐5 6‐9 More 
than 
10 




9.1. With different nationalities?       
9.2.  With  a  lower  educational 
background? 
     
9.3.  With  a  higher  educational 
background? 
     
9.4.  That  work  in  professions  that 
include managerial and senior technical 
staff  and  free  professionals  such  as 






in  commerce;  such  as  nurse, 
kindergarten  teacher,  administrative, 
accountant,  detective,  writer,  artist  or 
similar. 
     






9.7.  That  work  in  professions  that 
include skilled and partly skilled manual 
workers;  such  as  hair  dressers, 
mechanic, cook, barman, or similar.  
     
9.8.  That  work  in  professions  that 
include  unskilled  manual  workers  such 
as  construction workers,  cleaners,  lorry 
driver or similar.  
     
9.9. With different religious beliefs?       
9.10.  With  different  political 
orientation? 
     
9.11. With more economic resources?       



























11. What  is  your  level  of  agreement with  the  following  statements with  regard  to  the  family 
members inside your household? 
 










11.3.  In our  family  it  is  important  to  follow the 
rules. 
   




12. What  is  your  level  of  agreement with  the  following  statements with  regard  to  the  family 
members outside your household? 
 










12.3.  In our  family  it  is  important  to  follow the 
rules. 
   




















































not  condition  the  responses  of  the 
participants,  we  add  the  indication  of 
writing  down  the  type  of  kinship  and, 

















the  economic  resources  their  relatives 
have.   
To  facilitate  the  comprehension  of  this 
question,  we  simplify  this  block  by  just 
asking whether or not they have any family 
member outside their households with the 









Because  most  of  the  adolescents  do  not 



























1. _________  2. _________  3. _________  4. _________  5. _________  6. _________ 
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9.1. With different nationalities?       
9.2.  With  a  lower  educational 
background? 
     
9.3.  With  a  higher  educational 
background? 
     
9.4.  That  work  in  professions  that 
include managerial and senior technical 
staff  and  free  professionals  such  as 






in  commerce;  such  as  nurse, 
kindergarten  teacher,  administrative, 
accountant,  detective,  writer,  artist  or 
similar. 
     






9.7.  That  work  in  professions  that 
include skilled and partly skilled manual 
workers;  such  as  hair  dressers, 
mechanic, cook, barman, or similar.  
     
9.8.  That  work  in  professions  that 
include  unskilled  manual  workers  such 
as  construction workers,  cleaners,  lorry 
driver or similar.  
     
9.9. With different religious beliefs?       
9.10.  With  different  political 
orientation? 
     
9.11. With more economic resources?       
















11. What  is  your  level  of  agreement with  the  following  statements with  regard  to  the  family 
members inside your household? 
 










11.3.  In our  family  it  is  important  to  follow the 
rules. 
   
11.4.  I  can  rely  on  my  family  members  for 




12. What  is  your  level  of  agreement with  the  following  statements with  regard  to  the  family 
members outside your household? 
 










12.3.  In our  family  it  is  important  to  follow the 
rules. 
   
12.4.  I  can  rely  on  my  family  members  for 








































considered valid. All α were above 0.8,  indicating optimal  reliability, except  for bridging social 




them. For each of  the subscales as well as  for  the overall mark, we also  looked at changes  in 





























and  cognitive  scale.  In  this  case,  bridging  family  social  capital  was  only  considered  as  a 






















It  is  extensively  accepted  that  prior  to  undertaking  more  complex  analysis,  it  is  necessary  to 






percentage  (%)  in  the  case  of  nominal  or  ordinal  variables,  while means  and  SDs  are  used  for 
continuous variables.  
The four groups selected represented different socioeconomic contexts: rural; urban‐high income 
(here after urban‐high); urban‐medium  income  (urban‐medium); and urban‐low  income  (urban‐
low). Although they differed  in terms of size, all  the groups had similar composition  in terms of 
gender,  with  approximately  half  of  the  sample  being  female.  The  other  sociodemographic 
characteristics, namely the adolescents and their parent’s origin, and family SES measured through 
parental education  level  (mother’s,  father’s, and then a household aggregated measure built by 
considering the highest educational level achieved by any of the parents) showed differences that 




























Male  40 (41.24)  26 (50)  42 (59.15)  18 (47.37)  126 (48.84) 
Female  57 (58.76)  26 (50)  29 (40.85)  20 (52.63)  132 (51.16) 
AdolAutoc 
Autoctonous  82 (84.54)  45 (86.54)  40 (56.33)  9 (23.68)  176 (68.22) 
Immigrant  15 (15.46)  7 (13.46)  31 (43.66)  29 (76.32)  82 (31.78) 
ParentsAutoc 
Autoctonous  75 (77.32)  43 (82.69)  29 (40.85)  7 (18.42)  154 (59.69) 
Immigrant  22 (22.68)  9 (17.30)  42 (59.15)  31 (81.58)  104 (40.31) 
EducMother 
No schooling  3 (03.09)  0  0  4 (10.53)  7 (2.71) 
Primary studies  25 (25.77)  0  11 (15.49)  15 (39.47)  51 (19.77) 
Compulsory secondary school  6 (06.19)  0  2 (02.82)  3 (07.89)  11 (04.26) 
Post‐compulsory secondary school  16 (16.50)  6 (11.54)  13 (18.31)  1 (02.63)  36 (13.95) 
Unfinished university  16 (16.50)  3 (05.77)  12 (16.90)  3 (07.89)  34 (13.18) 
University studies  27 (27.84)  43 (82.69)  31 (59.62)  3 (07.89)  104 (40.31) 
Missing   4 (04.12)  0  2 (02.82)  9 (23.69)  15 (05.81) 
EducFather 
No schooling  5 (05.15)  0  0  4 (10.53)  9 (03.49) 
Primary studies  25 (25.77)  0  12 (16.90)  13 (34.21)  50 (19.38) 
Compulsory secondary school  10 (10.31)  3 (05.77)  5 (07.04)  1 (02.63)  19 (07.36) 
Post‐compulsory secondary school  21 (21.65)  1 (01.92)  12 (16.90)  3 (07.89)  37 (14.34) 
Unfinished university  9 (09.28)  2 (03.85)  7 (09.86)  1 (02.63)  19 (07.36) 
University studies  18 (18.56)  45 (86.54)  34 (47.89)  12 (31.58)  109 (42.25) 
Missing   9 (09.28)  1 (01.92)  1 (1.41)  4 (10.53)  15 (05.81) 
HighEducHousehold 
No schooling  2 (02.06)  0  0  1 (02.63)  3 (1.16) 
Primary studies  19 (19.59)  0  7 (09.86)  13 (34.21)  39 (15.12) 
Compulsory secondary school  6 (06.19)  0  4 (05.63)  3 (07.89)  13 (05.04) 
Post‐compulsory secondary school  18 (18.56)  3 (05.77)  8 (11.27)  2 (05.26)  31 (12.02) 
Unfinished university  14 (14.43)  2 (03.85)  7 (09.86)  1 (02.63)  24 (09.30) 
University studies  35 (36.08)  47 (90.38)  44 (61.97)  14 (36.84)  140 (54.26) 




















































the  urban‐medium,  and  around  36%  in  both  the  urban‐low  and  the  rural  groups.  A  significant 
difference between these two last groups was the distribution of the other categories: the urban‐
low was  sharply polarized, with another  third of  the  sample  falling within  the  ‘primary  studies’ 
category.  On  the  contrary,  the  rural  group  showed  a  much  more  levelled  distribution,  which 
reflected the variety of socioeconomic levels that were included in this group. It is also interesting 




Single‐parent  families  represented  the  16.49%  in  the  rural  group,  in  front of  the 07.84%  in  the 
urban‐high, 1% in the urban‐medium and 35.29% in the urban‐low. On the contrary, only‐child and 
two siblings’ families were less present  in the urban‐low group (02.86% and 25.71), while in the 














It  is  important  to note  that  in  the case of  the urban‐low group a 21.05% of  the sample did not 
reported either weight and/or height measures, so BMI could not be calculated, which constitutes 
and important loss of information and a potential source of bias for the low prevalence of obesity 









‘average’ and  ‘bad’ health was perceived by around 10%  in  the  rural and urban‐high groups,  in 
opposition to less than 4% in the urban‐medium and 3% in the urban‐low. There was a statistically 
a weak but significant association between SRH and SES context, as shown by the chi square test 
and  Cramer’s  V  (χ²=  8.221,  p=.042;  φ=.180, p=.042),  however,  one‐way  ANOVA  did  not  show 
statistically significant differences between groups (F(3)=1.873, p=.135). 
Table 13  















Underweight  5 (05.15)  4 (07.69)  1 (01.41)  1 (02.63)  11 (4.26) 
Normoweight  62 (63.92)  39 (75.00)  56 (78.87)  26 (68.42)  183 (70.93) 
Overw or obese  19 (19.59)  7 (13.46)  12 (16.90)  3 (07.89)  41 (15.89) 
Missing  11 (11.34)  2 (03.85)  2 (02.82)  8 (21.05)  23 (08.91) 
SRH 
Excellent  18 (18.56)  9 (17.31)  17 (23.94)  4 (10.53)  48 (18.60) 
Very good  32 (32.99)  20 (38.46)  31 (43.66)  10 (26.32)  93 (36.05) 
Good  37 (38.14)  18 (34.62)  20 (28.17)  20 (52.63)  95 (36.82) 
Average  10 (10.31)  3 (05.77)  2 (02.82)  1 (2.63)  16 (06.20) 
Bad  0  2 (03.85)  1 (01.41)  0  3 (01.16) 
VT_TOTAL  
 (SD)  34.66(4.89)  34.17(4.15)  36.29(4.25)  36.17(4.51)  35.21(4.58) 
VT_Nutrition 
 (SD)  2.13(0.52)  2.27(0.44)  2.16(0.37)  1.8(0.59)  2.13(0.49) 
VT_PhysAct 
 (SD)  1.99(1.06)  2.13(1.05)  2.17(0.95)  2.1(1.1)  2.08(1.03) 
VT_RUTL 
 (SD)  2.24(0.51)  2.22(0.44)  2.24(0.5)  2.22(0.6)  2.22(0.5) 
VT_ToxicHab 
 (SD)  2.57(0.58)  2.31(0.64)  2.76(0.56)  2.89(0.29)  2.62(0.59) 
VT_Hygiene 




whole  sample was 35.21±4.58, out of  the 45 possible points.  The  lowest mark belonged  to  the 





















































other  three  groups,  all  above  90%.  These  differences  might  be  the  result  of  the  different 
composition  of  the  four  groups  in  terms  of  immigration  population,  where  families  may  have 
different  eating  cultural  traditions  (especially  with  regard  to  olive  oil),  or  of  the  different 
economic/cultural  backgrounds  in  the  case  of  fish,  which  is  considered  an  expensive  product 
(Antentas & Vivas, 2014; Brinkman, de Pee, Sanogo, Subran, & Bloem, 2010). In contrast, almost 
45% of the low‐income group referred eating dried fruits 2‐3 times per week, a figure that dropped 
to  38%,  14%,  32.39%  and  21.15%  in  the  case  of  rural,  urban‐medium  and  urban‐high  groups, 
respectively. Nuts have also a  reputation of being expensive  food products,  and while now  the 
consumption  of  non‐processed  dried  fruits  like  almonds,  hazelnuts  and  nuts  is  encouraged, 






























φ=.183, p=.039).  In  the  case of  olive  oil,  because  data  did  not meet  the  criteria  for  asymptotic 
calculus, we used the Monte‐Carlo method to assess associations between olive oil consumption 






















No  24 (24.74)  8 (15.38)  24 (33.80)  12 (31.58)  68 (26.36) 
Yes  73 (75.26)  44 (84.62)  47 (66.20)  26 (68.42)  190 (73.64) 
Fruit2 
No  51 (52.58)  24 (46.15)  48 (67.61)  24 (63.16)  147 (56.98) 
Yes  46 (47.42)  28 (53.85)  23 (32.39)  14 (36.84)  111 (43.02) 
Vegetabl1 
No  30 (30.93)  18 (34.62)  25 (35.21)   18 (47.37)  91 (35.27) 
Yes  67 (69.07)  34 (65.38)  46 (64.79)  20 (52.36)  167 (64.73) 
Vegetabl2 
No  64 (65.98)  37 (71.15)  48 (67.61)  21 (55.26)  170 (65.89) 
Yes  33 (34.02)  15 (28.85)  23 (32.39)  17 (44.74)  88 (34.11) 
Fish 
No  43 (44.33)  18 (34.62)  27 (38.03)  19 (50.00)  107 (41.47) 
Yes  54 (55.67)  34 (65.38)  44 (61.97)  19 (50.00)  151 (58.53) 
FastFood 
No  86 (88.66)  41 (78.85)  61 (85.92)  23 (60.53)  211 (81.78) 
Yes  11 (11.34)  11 (21.15)  10 (14.08)  15 (39.47)  47 (18.22) 
Pulses 
No  39 (40.21)  28 (53.85)  22 (30.99)  21 (55.26)  110 (42.64) 
Yes  58 (59.79)  24 (46.15)  49 (69.01)  17 (44.74)  148 (57.36) 
PastaRice 
No  57 (58.76)  23 (44.23)  35 (49.30)  16 (42.11)  131 (50.78) 
Yes  40 (41.24)  29 (55.77)  36 (50.70)  22 (57.89)  127 (49.22) 
BreakfCereal 
No  34 (35.05)  9 (17.31)  17 (23.94)  16 (42.11)  76 (29.46) 
Yes  63 (64.95)  43 (82.69)  54 (76.06)  22 (57.89)  182 (70.54) 
Nuts 
No  60 (61.86)  41 (78.85)  48 (67.61)  21 (55.26)  170 (65.89) 
Yes  37 (38.14)  11 (21.15)  23 (32.39)  17 (44.74)  88 (34.11) 
OliveOil 
No  3 (03.09)  5 (09.62)  1 (01.41)  9 (23.68)  18 (06.98) 
Yes  94 (96.91)  47 (90.38)  70 (98.59)  29 (76.32)  240 (93.08) 
NOBreakfast 
No  72 (74.23)  46 (88.46)  59 (83.10)  18 (47.37)  195 (75.58) 
Yes  25 (25.77)  6 (11.54)  12 (12.90)  20 (52.63)  63 (24.42) 
BreakfDairy 
No  37 (38.14)  16 (30.77)  26 (36.62)  17 (44.74)  96 (37.21) 
Yes  60 (61.86)  36 (69.23)  45 (63.38)  21 (55.26)  162 (62.79) 
BreakPastry 
No  82 (84.54)  43 (82.69)  57 (80.28)  24 (63.16)  206 (79.84) 
Yes  15 (15.46)  9 (17.31)  14 (19.72)  14 (36.84)  52 (20.16) 
YogCheese 
No  53 (54.64)  30 (57.69)  44 (61.97)  28 (73.68)  155 (60.08) 
Yes  44 (45.36)  22 (42.31)  27 (39.03)  10 (26.32)  103 (39.92) 
Candies 
No  87 (89.69)  49 (94.23)  61 (85.92)  25 (65.79)  222 (86.05) 
Yes  10 (10.31)  3 (5.77)  10 (14.08)  13 (34.21)  36 (13.95) 
KIDMED 
 (SD)  5.22(2.04)  4.96(1.85)  5.20(1.84)  6.03(1.96)  5.27(1.95) 
KIDMEDCat 
Low  22 (22.68)  12 (23.08)  12 (16.90)  8 (21.05)  54 (20.93) 
Average  60 (61.86)  36 (69.23)  52 (73.24)  21 (55.26)  169 (65.60) 






school  (3  items)  and  neighborhood  (2  items).  With  the  aim  to  use  this  information  on  the 
subsequent  regressions,  responses  were  dichotomized  into  low  (1‐3)  or  high  (4‐5)  for  each 
question,  and  then  grouped  by  the  domain  following  the  next  procedure  in  the  case  of 
neighborhood and school social capital: those participants with ‘high’ scores in two of the two or 
three questions respectively were considered to have ‘high school social capital’ in comparison to 
























































































































































 (SD)  16.14(4.50)  14.77(5,09)  15.44(4.52)  15.11(4.7)  15.52(4.66) 
FSCQ_SocInt_OH 




 (SD)  7.14(2.52)  5.92(2.10)  7.23(2.2)  6.82(2.93)  6.87(2.45) 
FSCQ_ColEff_OH 
 (SD)  6.75(2.85)  6.12(2.48)  6.76(2.74)  4.97(3.52)  6.38(2.89) 
FSCQ_InfContr_HH 
 (SD)  3.22(1.48)  3.33(1.13)  3.28(1.32)  3.26(1.46)  3.27(1.36) 
FSCQ_InfContr_OH 
 (SD)  2.73(1.82)  2.53(1.42)  2.67(1.62)  2.26(1.73)  2.61(1.67) 
FSCQ_Belong_HH 
 (SD)  6.19(2.54)  5.70(2.70)  6.45(2.21)  6.50(2.06)  6.21(2.42) 
FSCQ_Belong_OH 
 (SD)  5.74(2.39)  4.37(2.71)  6.07(2.55)  4.06(3.00)  5.32(2.70) 
FSCQ_NegSS_HH 
 (SD)  ‐2.77(2.21)  ‐4.22(2.07)  ‐2.29(1.88)  ‐2.82(3.03)  ‐2.94(2.32) 
FSCQ_NegSS_OH 
 (SD)  ‐2.52(2.56)  ‐3.17(1.99)  ‐2.04(1.99)  ‐2.27(2.59)  ‐2.48(2.29) 
FSCQ_SocIntTOTAL 
 (SD)  23,88(7.14)  21.23(7.67)  22.03(7.16)  22.53(7.97)  22.62(7.41) 
FSCQ_NormsTOTAL 
 (SD)  4.40(1.60)  4,57(1,65)  4,87(1,58)  3,94(1,72)  4,51(1.64) 
FSCQ_ColEffTOTAL 
 (SD)  13.92(4.58)  12.04(3.38)  14.01(4.15)  11.79(4.66)  13.27(4.33) 
FSCQ_InfContrTOTAL 
 (SD)  5.96(2.96)  5.86(1.96)  5.97(2.59)  5.53(2.44)  5.88(2.59) 
FSCQ_BelongTOTAL 
 (SD)  12.00(4,75)  10.12(4,72)  12.53(4.23)  10.56(3.82)  11.57(4,45) 
FSCQ_NegSSTOTAL 
 (SD)   ‐5.31(4.26)   ‐7.39(3.09)   ‐4.34(3.41)   ‐5.09(5.52)   ‐5.43(4.14) 
FSCQ_STRUCTURAL 
 (SD)  32.5(9.19)  29.47(8.75)  31.67(8.52)  29.5(9.40)  31.23(8.98) 
FSCQ_COGNITIVE 
 (SD)  31.94(10.4)  28.08(7.93)  32.51(9.31)  27.88(9.46)  30.75(9.65) 
FSCQ_BRIDG_OH 
 (SD)  28.6(12.6)  23.04(9.38)  29.06(11.54)  21.60(14.56)  26.58(12.32) 
FSCQ_FSC_HH 
 (SD)  34.40(10.11)  30.49(9.25)  35.21(9.31)  31.98(9.92)  33.51(9.80) 
FSCQ_FSC_OH 
 (SD)  24.64(10.67)  19.72(8.29)  24.71(9.59)  19.13(12.72)  10.47(0.63) 
FSCQ_TOTAL 
 (SD)  59.67(17.28)  50.41(14.91)  60.17(16.11)  52.28(16.94)  56.89(16.86) 
SCFam 
Low  12 (12.37)  9 (17.31)  5 (07.04)  4 (10.51)  30 (11.63) 
High  82 (84.54)  43 (84.54)  64 (90.14)  30 (78.95)  219 (84.88) 
Missing  3 (03.09)   0   2 (02.82)  4 (10.53)  9 (03.49) 
SCNeigh 
Low  41 (42.27)  25 (48.08)  25 (35.21)  17 (44.74)  108 (41.86) 
High  53 (54.64)  27 (51.92)  44 (61.97)  17 (44.74)  141 (54.65) 
Missing  3 (03.09)  0  2 (02.82)  4 (10.53)  9 (03.49) 
SCSchool 
Low  10 (10.31)  3 (5.77)  5 (7.04)  3 (07.89)  21 (08.14) 
High  84 (86.06)  49 (94.23)  64 (90.14)  31 (81.58)  228 (88.37) 
Missing  3 (03.09)  0  2 (02.82)  4 (10.53)  9 (03.49) 
SCTOTAL 
Low  47 (48.45)  28 (53.85)  28 (39.44)  17 (44.74)  120 (46.51) 
High  47 (48.45)  24 (46.31)  41 (57.7%)  17 (44.74)  129 (50.00) 













show  association  between  social  capital  marks  and  context  SES  [SCFam  χ²=  2.915  p=.405; 



















whole  sample  was  26.58±12.32  and  it  ranged  from  21.60±14.65  for  the  urban‐low  group  to 
29.06±11.54 in the urban‐medium group. These differences were significant (F(3)=4.890, p=.003) 






marks  (‐7.39±3.09) and that  its mean value was significantly different  from all  the other groups 
(Welch’s  adjusted  F  ratio=8.110,  p=.000).  Also  total  household  and  outside  the  household  FSC 
scores produced two subsets: urban high and urban low had the lowest scores in front of the highest 




As  a  previous  step  to  the  development  of  logistic  regression models,  correlations  between  the 
dependent  and  independent  variables were  studied.  Pearson  correlation  coefficient,  Spearman 
Rank or chi squared comparisons were used, depending on the nature of the variables. Following 












(r=.203,  p=.002),  FSCQ_TOTAL  (r=.209,  p=.001),  FSCQ_COGNITIVE  (r=.241,  p=.000), 
FSCQ_ColEffTOTAL  (r=.179,  p=.005),  FSCQ_InfContrTOTAL  (r=.207,  p=.001),  FSCQ_BelongTOTAL 








Significant  correlations  of  BMI  and  SRH  with  other  lifestyle  variables  and  with  social  capital  and 
sociodemographic items.  








































FSCQ_TOTAL  (r=.202,  p=.006),  FSCQ_COGNITIVE  (r=.189,  p=.010)  and  its  subscales 





(ρ=.189,  p=.04)  FSCQ_STRUCTURAL  (ρ=.151,  p=.21),  its  subscale  FSCQ_SocIntTOTAL  (ρ=.147, 
p=.025),  FSCQ_COGNITIVE  (ρ=.184,  p=.005) and  all  the  subscales  of  the  cognitive  dimension  of 
family social capital FSCQ_ColEffTOTAL (ρ=.164, p=.013), FSCQ_InfContrTOTAL (ρ=.135, p=.04)  and 

















VT_ToxicHab  correlated  positively  with  FCSQ_TOTAL  (ρ=.203,  p=.002),  structural  social  capital 
subscale FSCQ_NormsTOTAL (ρ=.181, p=.005). Data did not show a significant correlation between 
VT_ToxicHab  and  overall  structural  social  capital,  FSCQ_STRUCTURAL,  nor  its  subscale 
FSCQ_SocIntTOTAL.  Positive  correlations  were  also  observed  with  regard  to  FSCQ_COGNITIVE 
(ρ=.181,  p=.005)  and  all  the  subscales  of  the  cognitive  dimension  of  family  social  capital 
Table 17  










































FSCQ_ColEffTOTAL  (ρ=.183,  p=.005),  FSCQ_InfContrTOTAL  (ρ=.162  p=.012),  FSCQ_BelongTOTAL 
(ρ=.196, p=.003) and FSCQ_NegSSTOTAL(ρ=.247, p=.000). 
No significant correlations were found between VT_Nutrition or VT_Hygiene and indicators of social 
capital.  With  regard  to  the  sociodemographic  variables,  and  as  described  above,  VT_Nutrition 
scores  varied  significantly  based  on  SESContext  (F(3)=4.301,  p=.007).  VT_Hygiene,  in  turn,  was 
negatively correlated with gender, indicating that girls had better scores in this variable.  
KIDMED  total  score  only  showed  a  weak  negative  relationship  with  gender  (r=‐.125,  p=.044), 
indicating  that  female  adolescents  tend  to  have  higher  scores  than  male,  while  no  significant 
correlations were found with the other sociodemographic or social capital variables.  
Turning  to  the  subitems of  the KIDMED  scale,  eating one piece of  fruit  daily was  correlated  to 
FSCQ_InfContrTOTAL(r=.126,  p=0.47),  FSCQ_BelongTOTAL(r=.135,  p=.035)  and  FSCQ_COGNITIVE 
(r=.127,  p=0.47).  Family  type  also  showed  a modest  association  with  this  variable  (χ²=  13.195, 
p=.040;  φ=.228, p=.040).  Consuming  2  pieces  of  fruit  per  day,  in  turn,  was  associated  with 

























p=.038)  and  lower  scores  on  FSCQ_SocIntTOTAL(r=‐.146,  p=.021),  FSCQ_ColEffTOTAL(r=‐.169, 
p=.008),  FSCQ_BelongTOTAL(r=‐.169,  p=.008),  FSCQ_COGNITIVE  (r=‐.182,  p=.004), FSCQ_HH  (r=‐
.246,  p=.000),  FSC_TOTAL  (r=‐.199,  p=.002),  SCFam  (r=‐.200,  p=.002),  FSCQ_NormsBed  (r=‐.149, 
p=.018), FSCQ_NormsTobacco (r=.140, p=.027) It was also correlated with  Family type (χ²= 22.088 






Last,  daily  intake  of  candies  was  more  frequent  among  those  with  lower  marks  in 








































































































conducted  previously.  Self‐rated  health  was  correlated  with  SESContext,  gender,  BMIDichot, 
K_fruit1,  VT_PhysAct,  VT_ToxicHab,  FSCQ_TOTAL,  FSCQ_COGNITIVE,  FSCQ_ColEffTOTAL  
FSCQ_InfContrTOTAL, FSCQ_BelongTOTAL, FSCQ_NegSSTOTAL, SCFam, SCSchool. Because of the 
relevance in previous studies we also added parental educational level as a control variable.  







the  factorial  analysis.  The  Exploratory  Factorial  Analysis  using  a  VARIMAX  rotation  method 
produced three factors that explained 71,326% of the total variance. Table 19 shows the factor 
loading for every variable, indicating the existence of three factors, which are consistent with the 
three  instruments  used.  The  first  factor,  which  explains  the  biggest  part  of  variance  of  SRH 
(36.353%), is a family social capital factor that includes FSCQ_ColEffTOTAL, FSCQ_InfContrTOTAL 





Rotated  Component  Matrix.  Extraction  Method:  Principal  Component  Analysis.  Rotation  Method: 
Varimax with Kaiser Normalization.  
  Component








After  conducting  this  analysis,  one  can  chose  whether  to  use  factor’s  scores  or  the  most 
representative variable of each factor. While using factor scores allows to keep more information, 
the  results  of  regressions  built  based  on  this method  are  less  able  to  be  extrapolated  to  the 
population because they depend too much on the characteristics of  the sample. On the other 
hand, selecting the most representative variable entails losing some information, but permits to 


















































Because  SES  and  social  capital  in  other  domains  have  been  described  as  important  social 











  Model 0  Model 1A Model 1B Model 2 
Exp(B)  Wald Exp(B) Wald Exp(B) Wald  Exp(B)  Wald
Constant      .405(.075)  3.167  .205 (.017)  5.712  .560(.014)  6.013 
Gender      2.320(.034)  4.510  2.456 (.020)  5.411  2.179(.047)  3.938 
Family social capital*      1.506(.024)  5.067  1.129 (.009)  6.894  1.128(.011)  6.502 
BMIDichot      .224(.011)  6.496  .245 (.012)  6.254  .259(.019)  5.543 
SCSchool              1.437(.707)  .148 
SESContext              (.141)  5.466 
SESContext1              2.185(.237)  1.396 
SESContext2              3.412(.078)  3.098 
SESContext3              4.222(.033)  4.542 
Model χ² [df]    14.935 [3] (.002)  17.043 [8] (.001)  23.227 [7] (.002) 
Block χ² [df]    14.935 [3] (.002)  17.043 [8] (.001)  23.227 [7] (.002) 
Hosmer‐Lemeshow   7.395(.495)  8.349 (.400)  8.551 (.382)  5.170 (.739) 
Cox & Snell R2  .099  .114  .122  .154 
Nagelkerke R2  .133  .153  .163  .206 
Predictive capacity (%) 9.9‐13.3%  11.4‐15.3%  12.2‐16.3%  15.4‐16.3% 







produce  a model  in which  only  SRH was  included  and  the  predictive  capacity  very  low.  As  a 
response, we used the enter method to produce a model in which self‐rated health, gender and 



















Here again gender was  the stronger predictor of BMI.  In our  sample, being male  (gender = 1) 
increases the chances of being overweight or obese by 367.6%.  In other words, men were 4.7 







Last, even  though  the model was able  to predict 83% of  the cases correctly,  the  fact  that  the 
distribution of normoweight and overweight/obesity adolescents  is so uneven (84,5% vs 15.5% 
























in  the 33 case studies. The quotes presented here are a  translation of  the original  interviews, 
which were held in Spanish or Catalan. As the reader will notice, in many cases the adolescents’ 


















environment.  For  starters,  rural  context  adolescents  generally  demonstrated  knowledge  of 
everyone in their town, while that was not the case in the urban areas. In fact, this difference was 
particularly evident when looking at the meaning that the word ‘neighbors’ had for each of them 
in  response  to  the  question  ‘do  neighbors  know  each  other?’. While  most  rural  adolescents 

































the  groups  there  were  adolescents  that  felt  good  living  in  their  towns/neighborhoods  and 




to  note  that  none  of  the  adolescents  in  the  most  privileged  groups  (G1,  G5)  had  negative 
perceptions about their location.  
















































































together.  As  it may be  expected,  though,  dissimilarities  appeared when  looking  at  feelings  of 




social  interaction between  family members, and perceptions of  family cohesion and sense of 
belonging.  




































‘I  trust my  dad more  than my mom.  I  can  explain more  secret  things  to my  dad, 
because I know that he won’t tell anyone. However, my mom will probably tell my 
























‘The relationship with my parents  is good, now  it’s worse  than  it used to be. They 
always worry too much about me, and I rather manage things on my own. Sometimes 









‘We  have  a  good  relationship  with my  grandparents  [who  we  live  with],  but  my 
grandmother would sit me at the table and make me eat until I finish everything. Her 
portions are  three‐fold normal sizes. Food  is very  important  to her’  (P254,  female, 
G4).  























Turning  to  social  support,  the  family  was  identified  by  most  of  the  participants  as  the  most 
important  source  of  support,  providing  all  the  different  forms  of  social  support.  Moreover, 









The  school  context was  discussed  through  variations  of  the  following  questions:  ‘How  is  your 
school?’, ‘Do you like it’, ‘How is the relationship between the students? And with the teachers?’, 
‘Do  you  have  opportunities  to  participate,  in  school?’.  Adolescents  were  also  asked  specific 




















point  of  view,  because  this  neighborhood  is  supposed  to  be  on  the  bad  side  of 
l’Hospitalet and we try to clean its image’ (L’H008, female, G7). 
‘I  like  my  school  quite  a  lot.  The  one  I  used  to  go  before  was  a  very  different 
environment and I feel better here, because the people here is more open‐minded. In 
my old  school  you wouldn’t  see  girls with  piercings  or  dyed  hair… and here  it’s  a 
normal thing’ (L’H023, female, G8). 
‘I  think  it’s  very  good,  because  the  people  here  always  help  you  and  if  you  need 
support they also support you’ (L’H028, female, G7). 
‘The educational  level  is very good, and  the people are very nice.  I have  fun here’ 
(C012, male, G6).  








‘It  is  fine. A  little bit old, and  the  level  is demanding, but  I  like  it.  If  there are any 
problems,  they want  us  to  solve  them. Only  if  anything  serious  happens  they will 
intervene’ (B059, male, G8).  




























of  the  course  sometimes  they  organize  some  things.  For  example,  last  year  we 












In  almost  all  the  cases,  the  most  relevant  group  of  friends  was  drawn  from  the  school 











































































possible  score being 45). As  shown  in  Figure 8, differences between  the eight  groups are not 
notable, since every group includes individuals with very different scores within. In fact, probably 
the most relevant pattern we can observe has to do with the dispersion of the different scores 
within  every  group.  In  general,  high  SES  groups  (1,2,5,6)  tend  to  have  less  dispersion  in  their 























































































































After  this  broad  question  about  lifestyle,  participants  were  then  asked  specific  diet‐related 
questions that  included variations of the following:  ‘How is your diet?’,  ‘How would you define 
eating well?’, ‘Do you eat well?’, ‘Why do you eat like you eat?’, ‘How have you learned to eat how 
you eat?’, ‘What things help you to eat well?’, ‘What things make it more difficult?’. ‘In general, 




EdV_nutrition  items  can  be  found  in  Table  22.  A  few  aspects  are worth  discussing.  First,  the 
difference  of  scores  between  the  KIDMED  index  and  the  EdV_nutrition  scale.  As  it  has  been 
already explained, dissimilarities stem from the different conceptualization of both scales. While 
the EdV_nutrition scale compares the proportion in which the different food groups are eaten 
with  regard  to  the  healthy  food  pyramid,  the  KIDMED  index  assesses  the  adherence  to  the 
Mediterranean Diet through 16 yes or no items that, together, produce an overall score that is 
divided in low adherence (0‐3), moderate adherence (4‐7 and good adherence (≥8). Although this 
index  have  been  validated  and  higher  scores  have  been  associated with  better micronutrient 




































































































































































































































2.33  5  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  No 
  P017  I  like  it.  I  like  eating  vegetables  even  if  they don’t 
taste very good. I think I have to.  
2.33  5  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  No  No  Yes  No  Yes  No  No  No  Yes  No 
  P025  I think it’s good. My mom really cares about it.  2.67  6  Yes  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  No  No  Yes  Yes  Yes  No  No  No 




2.00  6  No  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  No  No  No  No 
  P055  It  is  healthy,  but  sometimes  we  indulge  and  eat 
meat and fries… and other things. 




2.33  5  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No 
  P245  I  could  eat  better  than  I  do…  Because  I  don’t  eat 
things like spinach or cabbage… But I don’t dare to 
try them. 
1.67  6  No  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No 
3  P027  Not very good. I try to eat a variety of foods, but I 
don’t  eat  salads,  and  vegetables  only  if  my  mom 
sushes them 




1.00  3  No  No  No  No  No  Yes  Yes  No  No  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes 
  P236  I think it is healthy, because I eat healthy foods such 
as fruit or vegetables and I don’t eat junk food.  
1.33  9  Yes  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes  No  Yes 
  P239  I  have  a  healthy  diet,  a  little  bit  of  vegetables, 
sometimes fish, sometimes meat…. Not always fizzy 
drinks…  
2.33  6  Yes  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No 











2.00  8  Yes  Yes  Yes  Yes  No  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes 
  P006  At home we eat very healthily.  2.00  3  No  No  Yes  Yes  No  No  No  No  Yes  No  Yes  No  Yes  No  No  No 
  P007  It  could  be  better,  but  it  is  good.  Because  of  the 
economy, the environment… because of everything. 
We  are  too  worried  about  other  people  and  not 
about ourselves, and it affects me and I don’t like it. 
2.67  5  No  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No 
  P200  It is healthy. I try to have a healthy diet.  2.33  4  Yes  No  Yes  No  No  No  No  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No 
  P254  Not very healthy. I eat because I have to, but I don’t 
like eating.  






Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  No  No 
  B016  Yes. We eat a very varied diet.   1.67  9  Yes  Yes  No  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  No  Yes 
  C010  Yes. We normally eat everything. And I eat what my 
body asks me for.  
2.00  4  No  No  No  No  No  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  No  No 
  C013  Healthy. For example, I don’t have pasta for dinner. 
I only eat vegetables, salads, grilled fish… 
2.33  8  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  No  No  No  No 
  C022  I  think  it  is healthy because of  the kinds of  foods  I 
eat.  
1.67  5  Yes  No  No  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No 
  C030  I think I do pretty well, because my parents do the 
grocery  shopping  based  on  a menu  and  they  care 
that we eat fish, pulses… However, I snack between 
meals and I should not. 
2.33  8  Yes  No  Yes  No  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes 
6  B004  I don’t eat well.  I will eat everything they give me, 
but you will have to obligate me to eat fish. I like cold 
cuts, cookies… but I don’t like fruit. 
2.33  3  No  No  No  No  No  Yes  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  No  No  Yes  No 
  C012  Healthy.  I  eat  all  different  foods,  without  excess: 
vegetables, fruit, dairy… 
1.67  5  Yes  Yes  Yes  No  No  Yes  Yes  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  No  Yes  No 
7  B018  I think I eat pretty well. I eat a little bit of everything: 
fish,  meat,  vegetables…My  mom  is  diabetic  and 
takes a lot of care of what we eat. My dad is a cook 
and cooks very well. 









2.00  2  No  No  No  No  No  No  No  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  No  No  No 
8  B014  I  think my  diet  is  quite  bad,  because  I  have  never 
liked vegetables. 
1.67  2  No  No  No  No  No  No  No  Yes  Yes  No  Yes  No  Yes  No  No  No 
  B059  It  is  quite  healthy.  I  don’t  like  sweets.  I  eat 
vegetables, fish, meat… 


























































but  it  is not my  favorite  food.  I eat  it because  I am obligated to.  If  I  could choose 
between tiramisu and an apple, I would choose tiramisu’ (C013, female, G5).  
‘I have  tried  to eat  salad more often.  I have not  tried  to make any more changes 
because if I bring this topic to the conversation my mom will say I am nuts. I never 
bring this topic to the conversation at home.’ (L’H028, female, G7).  































all  adults,  were  in  turn  influenced  by  elements  such  as  knowledge,  cooking  skills,  economic 











capital  approach  we  could  think  of  it  in  terms  of  social  influence  mediated  through  the 
establishment of norms and values  at home, and also as  something  that  strengthen sense of 
belonging and family cohesion (we can think about ‘… at our home we do…’). We aimed to take 
this aspect into account by knowing how maternal diet was, besides asking the adolescents how 
their parents  influenced  their diet.  In  consequence, we gave all  the participants a copy of  the 
PREDIMED questionnaire, which assesses adherence to the Mediterranean Diet in adults. Out of 






Group  ID  KIDMED  PREDIMED 
1  P025  medium  good 
2  P010  medium  low 
2  P055  good  medium 
2  P209  medium  medium 
3  P027  medium  medium 
3  P216  low  low 
3  P236  good  medium 
3  P239  medium  medium 
4  P002  good  medium 
4  P006  low  low 
4  P007  medium  low 
4  P254  low  low 
5  B016  good  good 
5  C030  good  medium 
6  B004  low  medium 
7  B018  medium  medium 
7  L'H008  good  medium 
7  L'H028  low  medium 
8  B014  low  low 






Within  the  household,  of  course,  fathers  and  siblings  also  influence  other  members’  eating 
behavior. For example:  
‘Well,  there’s  something  that  I  haven’t  told  you and maybe  it’s  interesting. When 
there is broccoli for dinner, which I don’t like, my brother and I we have the joke that 
‘it  is  ‘chemo’, because we have heard that  they say  that  it compensates  for burnt 
food. Because someone explained to us that when we eat burnt food it remains it the 

















































influence when  eating  together, which  does  affect what  they  eat,  explicit  shared  norms  and 
values among peers are not especially  relevant  for  the eating habits of  the adolescents  in our 
sample. Food or healthy nutrition was not a topic of conversation for the adolescents in our study, 
beyond the habit of commenting on what they have eaten with their families. However, we were 


















































































them,  participants  were  14‐16  years‐old  adolescents  from  four  different  urban  and  rural 
socioeconomic contexts. The purposeful sampling strategy used in this research does not allow 
to generalize  the  results  to other groups of  the population. Besides,  the use of  schools  as  a 
sampling unit also influences the results, given the fact that students in the same are exposed 
to  common  conditions.  In  our  case,  however,  this  was  an  intended  decision,  as  one  of  the 
purposes of our study was to take environmental influences into account. Thus, while the four 
groups chosen in this research aim to represent four different socioeconomic contexts, caution 
should  be  taken  when  extrapolating  this  results  to  other  groups.  Notwithstanding  this, 
purposeful sampling it is a useful method to identify tendencies and it is an appropriate choice 
at  the  onset  of  the  investigation  on  a  novel  question,  as  it  is  our  case when  exploring  the 













body weight  (Zullig,  Valois, & Drane,  2005).  In  our  sample,  the  fact  that  SRH was  positively 




















sample.  On  the  one  hand,  it  is  possible  that,  adopting  a  life‐course  approach  (Berkman  & 
Kawachi,  2014; Blane et  al.,  2007),  the effect of  SES on BMI  is  still  not  visible,  although  the 










by  Costa‐Tutusaus  (2014),  in  a  sample  of  approximately  2,000  Catalan  13  to  19  year‐old 
adolescents, which is, to our knowledge, the only published study in which the results of the 
VISA‐TEEN  questionnaire  have  been  reported.  The  overall  mean  score  of  our  sample 
(35.21±4.58) was slightly higher than the one reported by this author. However, consistently 
with  his  results, most  of  our  sample obtained  scores  between  35  and 40,  indicating  health‐
promoting lifestyles. Socioeconomic differences were not significant whether SES was measured 
through the area’s gross disposable household income or parental education. This result diverge 
from  the one obtained by Costa‐Tutusaus  itself or other  researches on Spanish adolescents’ 
lifestyles  (MSSSI, 2013; Ramos, 2010), which  found a  relationship between  lifestyle and SES, 
measured as family income through the Family Affluence Scale II (FAS II).  
Turning to the different components of the lifestyle questionnaire, Physical Activity mean score 













the  four  groups.  We  agree  with  the  author  in  interpreting  this  result  as  a  sign  of  the 
universalization of the ICT. The results of our sample with regard to Hygiene are also aligned 
with  different  researches  in  which  young  females  have  better  scores  than  males  (Costa‐
Tutusaus, 2014; MSSSI, 2013). 
SES differences in the lifestyle questionnaire components existed only in the case of Toxic Habits 










showed  the  strongest  relation with  SES. While  the  total  KIDMED  score was  not  significantly 











worse  academic  achievement  (Sánchez‐Hernández  &  Serra‐Majem,  2000),  adding  a  further 
detrimental factor to adult health and wellbeing during the lifecourse. Also in agreement with 




In general,  these results  indicate that the diet of the adolescents  in our research need to be 
improved. Even if the average score of our sample in the nutrition component of the VISA‐TEEN 











In  addition,  our  data  show  that,  unlike  other  lifestyle  and  health  indicators,  the  association 
between dietary habits and SES is quite notorious. A further observation is the fact that in both, 
the  VISA‐TEEN  and  the  KIDMED  questionnaires,  global  scores  are  less  sensitive  to 
sociodemographic factors than their intermediate scales, probably because the fact of summing 




Besides  lifestyle elements, we sought to examine the social capital of  the adolescents  in our 





larger  amount  of  research  has  been  conducted  on  neighborhood/community  social  capital, 

















domain would become  friends,  and more  likely be  included  in  the  “peers or  acquaintances” 





social network perspective), acquire an  important  relevance, which supports  the notion  that 
both  the  social  cohesion  and  the  social  networks  approaches  to  social  capital  are 
complementary  and necessary  to  fully  understand  social  capital  (Kawachi & Berkman,  2014; 
Porta, 2014).  
Our  results,  especially  through  the multiple  cases  study, which  contextualizes  the  results  of 
study  1,  indicate  that,  at  least  in  relation  to  health,  family  and  peers  are  the most  influent 
sources  of  social  capital  for  adolescents  in  our  sample.  These  findings  support  the  ones  by 
Morrow (Morrow, 2004) and Morgan (2012), and are especially evident in the width and depth 
of  the  discourse  that  the  participants  have  on  the  different  domains,  which  is  much more 
extensive when they speak about their families and friends than when they do so about their 
neighborhoods and towns. In our view, the difference of structural and cognitive social capital 





have  resided  for  generations  in  the  same  neighborhood  and/or  when  the  presence  of 
community associations is very vivid.  
Thus,  in  our  investigation,  the  domains  in  which  the  experience  of  participating  in  social 
networks is done in first person, as it is the case of the family, school and peers spheres appear 
to be much more influential on the adolescents’ lives. In this sense, another relevant finding of 








Social  capital  and  its  association  on  lifestyle  and  dietary  habits  did  not  vary  significantly 
depending  on  the  autochthonous  or  immigrant  parental  or  adolescent  origin.  However,  we 












rural or urban context, SES  (measured either  through  the area of  residency gross disposable 





















Second,  because  it was  not  possible  to  develop  regression models  for  the  other  dependent 
variables  in  study 1,  it  is  not appropriate  to  refer  to  the effect  of  the different  independent 






Thus,  with  the  aim  of  integrating  question  1.2.  ‘Does  social  capital  in  the  family,  peers, 




Figure  9  and  9  summarize  the  results  of  study  1  and  2  on  the  association  of  the  different 
dimensions of social capital in the different domains in the selected health‐related indicators, as 
well the pathways through which they potentially act. In order to make these diagrams more 























Thus,  the  resources  that adolescents  can access  through  their  social  connections are different 
depending on the quality of these bonds. 
In  this  way,  while  the  different  subdimensions  of  family  social  capital  displayed  significant 
correlations with all the health outcomes in study 1, peers’ social capital was only associated with 
toxic  habits  and  school  social  capital with  SRH.  These  data  are  consistent with  the  results  by 
Morgan  (2011),  in which  higher  connectivity  and  sense of  belonging with  other  students was 
related to a better wellbeing perception. In any case, we cannot disregard the possibility that, as 
suggested by Kubzansky and  colleagues  (2014),  these  results  are  confounded by a  third more 





our  research.  These  results  oppose  studies  such  as  the  ones  by  Evans  &  Kutcher  (2011)  and 
Morgan (2011), in which community social capital was associated with health outcomes such as 
BMI or smoking habit. Nevertheless, as Morgan  itself explain, and  in agreement with previous 
researches  (Morrow,  2003,  2004;  Weller  &  Bruegel,  2009),  the  relevance  of  community  in 
adolescents’  life  is reduced when compared to  interpersonal relationships within the family or 
peers’ networks.  
Within  the  family  domain,  the  distinction  between  composition  and  functioning  is  utterly 
important.  In  agreement  with  others’  results  (Gray  et  al.,  2007;  Moreno  et  al.,  2004),  no 


















Within  the  family  domain,  the  different  subconstructs  of  social  capital  are  associated 
heterogeneously  with  the  different  health  indicators  we  have  studied  in  our  research.  Social 
interaction is a key component of social capital, in the sense that it enables the existence of all 
the other dimensions. The social and  technological changes occurred  in  the  last decades have 
opened new ways of  interaction. Nowadays, unlike the time when Coleman wrote his seminal 
















correlated  to  collective  efficacy.  To  our  knowledge,  studies  on  social  capital  and  health  in 
adolescents  that have considered collective efficacy as a dimension of social capital have only 





in  several  studies  such  as  the  ones  reported  by Morgan  (2011),  where  it  showed  a  possible 
protective  effect  with  regard  to  dietary  behaviors,  toxic  substances  consumption  and  life 
satisfaction. As Morgan itself and other authors indicate, the main mechanism through which this 
association would happen is related to a sound and secure attachment (Berkman & Krishna, 2014; 























Question  1.4 Are  there  other  relevant  variables  that  influence  the  lifestyle,  dietary  habits  and 
weight status of a sample of Catalan adolescents from different socioeconomic contexts? not only 
enrich the analysis of the phenomenon of lifestyle, eating habits and weight status of adolescents 
through  the perspective of  social determinants  that we use  in our  research, but  it also points 
208 
 
towards  other  elements  that  might  confer  an  added  value  to  public  health  actions.  In  our 
investigation,  this  question  is  primarily  answered  by  study  2.  However,  the  impossibility  to 
develop logistic regressions for most of the dependent variables in study 1, along with the fact 
that the logistic models that have been successfully developed only includes two of the possible 
predictive variables  in our research,  indicates  that  it  is necessary to  identify other  factors that 
allow  to  improve  the explicative models  to better understand  the  lifestyle,  dietary habits  and 
weight status of the adolescents in our sample.  
One of  the  interesting  aspects of  this  research  is  the  fact  that  gender has  arisen as  the most 














behaviors  are  to  be  reverted  it  is  necessary  to  develop  actions  that move  beyond  individual 




















health  outcomes  included  in  this  study,  which  even  outplace  socioeconomic  status  as  a 
predictor of a healthy lifestyle, dietary habits and weight status in the adolescents in our sample. 
Notwithstanding  this observation,  though,  the association of  socioeconomic  status and eating 
behaviors  remain  consistent  and  it  is  especially  evident  with  regard  to  the  maintenance  of 
unhealthy habits such as fast food consumption, skipping breakfast or eating unhealthy foods in 
this meal. Although the importance of the school and community environments is more discrete, 




















the  health  actions  addressed  to  adolescents.  In  the  same way,  youth’s motivations  to make 








sectional  study  has  allowed  to  establish  some  significant  correlations  between  social  capital, 
health‐related and  sociodemographic  variables,  the multiple  case  study has provided valuable 







related  to psychosocial  features  such as  self‐esteem,  self‐concept and  the perception of body 
image, how these are influenced by the different groups’ social capital and how they influence 
lifestyle and dietary habits.  
Furthermore,  the  conceptualization  of  social  capital  within  the  family  domain  and  the 











these  results. Moreover,  selecting  the  sample  from  only  one  high‐school  in  each  of  the  four 
contexts entails that specific common characteristics of the reality that all the students in each 
center  share  may  have  influenced  the  results.  These  facts  can  underlie  the  non‐significant 




of  this dissertation by extending  the empiric work  through a subsequent cross‐sectional study 
with a randomized representative sample and by including the findings of the multiple case study. 
Second,  more  research  exploring  the  relationship  between  social  capital  and  other  social 
determinants such as (but not only) SES and gender might provide a more in‐depth understanding 
of health  inequalities  in  these domains.  Last,  further  investigation on how  the different  social 















Física,  Desarrollo  Inantil  y  Obesidad  en  España  2013.  Retrieved  from 
http://www.observatorio.naos.aesan.msssi.gob.es/docs/docs/documentos/Estudio_ALADI
NO_2013.pdf 






Ambrosini,  G.  L.,  Emmett,  P. M.,  Northstone,  K.,  Howe,  L.  D.,  Tilling,  K.,  &  Jebb,  S.  a.  (2012). 
Identification of a dietary pattern prospectively associated with increased adiposity during 
childhood  and  adolescence.  International  Journal  of  Obesity  (2005),  36(10),  1299–305. 
doi:10.1038/ijo.2012.127 
Andrew, S., & Halcomb, E. J. (2007). Mixed methods research is an effective method of enquiry 
for  community  health  research.  Contemporary  Nurse,  23(2),  145–53. 
doi:10.5555/conu.2006.23.2.145 
Antentas, J. M., & Vivas, E. (2014). Impacto de la crisis en el derecho a una alimentaci??n sana y 
saludable.  Informe  SESPAS  2014.  Gaceta  Sanitaria,  28,  58–61. 
doi:10.1016/j.gaceta.2014.04.006 
Aranceta,  J.,  Pérez‐Rodrigo,  C.,  Ribas,  L.,  &  Serra‐Majem,  L.  (2003a).  Epidemiología  y  factores 
determinantes  de  la  obesidad  infantil  y  juvenil  en  España.  European  Journal  of  Clinical 
Nutrition,  57(1),  S40–44.  Retrieved  from 
http://www.aepap.org/pdf/obesidad_epidemiologia.pdf 





trial.  CMAJ :  Canadian  Medical  Association  Journal  =  Journal  de  l’Association  Medicale 
Canadienne, 186(17), E649–57. doi:10.1503/cmaj.140764 
Bala‐Brusilow, C. (2010). A study of the associations between childhood obesity and three forms 




Baldwin,  W.,  &  Amato,  L.  (2012).  Fact  Sheet:  Global  Burden  of  Noncommunicable  Diseases. 
Retrieved from http://www.prb.org/Publications/Datasheets/2012/world‐population‐data‐
sheet/fact‐sheet‐ncds.aspx 
Bargiota, A.,  Pelekanou, M.,  Tsitouras, A., & Koukoulis, G. N.  (2013).  Eating habits and  factors 
affecting  food  choice of  adolescents  living  in  rural  areas. Hormones  and Behavior, 12(2), 
246–53.  












Berge,  J. M.,  Arikian,  A.,  Doherty, W.  J.,  &  Neumark‐sztainer,  D.  (2012).  Healthful  Eating  and 
Physical Activity in the Home Environment : Results from Multifamily Focus Groups. Journal 
of Nutrition Education and Behavior, 44(2), 123–131. doi:10.1016/j.jneb.2011.06.011 














Birch,  L.  L.,  &  Davison,  K.  K.  (2001).  Family  environmental  factors  influencing  the  developing 










Borgonovi,  F.  (2010).  A  life‐cycle  approach  to  the  analysis  of  the  relationship  between  social 
capital  and  health  in  Britain.  Social  Science  &  Medicine,  71(11),  1927–1934. 
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2010.09.018 















Can  Bourdieu  and  sociology  help?  Social  Science  and  Medicine,  62(1),  165–175. 
doi:10.1016/j.socscimed.2005.05.020 




more.  The  PREV‐ICTUS  study].  Revista  Española  de  Cardiología,  60(6),  616–24. 
doi:10.1157/13107118 







Coleman,  J.  S.  (1988).  Social  Capital  in  the  Creation  of  Human  Capital.  American  Journal  of 
Sociology, 94, s95‐s120. doi:10.1086/228943 
Coleman, J. S. (1990). Foundations of Social Theory. Social Forces, 69, 993. doi:10.2307/2579680 
Coltman,  T.,  Devinney,  T. M., Midgley,  D.  F.,  &  Venaik,  S.  (2008).  Formative  versus  reflective 
measurement  models:  Two  applications  of  formative  measurement.  Journal  of  Business 
Research, 61(12), 1250–1262. doi:10.1016/j.jbusres.2008.01.013 
Coller, X. (2000). Análisis de casos (cuadernos metodológicos no 30). Madrid: CIS. 
Collins,  W.  A.,  &  Laursen,  B.  (2004).  Changing  Relationships,  Changing  Youth:  Interpersonal 


































Christophersen,  T.,  &  Konradt,  U.  (2012).  Development  and  validation  of  a  formative  and  a 




Data  Resource  Center  for  Child  and  Adolescent  Health.  (2015).  National  Survey  of  Children’s 
Health. Retrieved from http://childhealthdata.org/learn/NSCH 
Davison,  K.  K.,  &  Birch,  L.  L.  (2001).  Childhood  overweight:  a  contextual  model  and 
recommendations for future research. Obesity Reviews, 2(3), 159–71.  
De Irala‐Estévez, J., Groth, M., Johansson, L., Oltersdorf, U., Prättälä, R., & Martínez‐González, M. 







De  Silva,  M.  J.,  Harpham,  T.,  Tuan,  T.,  Bartolini,  R.,  Penny,  M.  E.,  &  Huttly,  S.  R.  (2006). 
Psychometric  and  cognitive  validation  of  a  social  capital  measurement  tool  in  Peru  and 
Vietnam. Social Science & Medicine, 62(4), 941–53. doi:10.1016/j.socscimed.2005.06.050 
De Silva, M.  J., Huttly,  S. R., Harpham, T., & Kenward, M. G.  (2007).  Social  capital and mental 
health:  a  comparative  analysis  of  four  low  income  countries.  Social  Science & Medicine, 
64(1), 5–20. doi:10.1016/j.socscimed.2006.08.044 
De Silva, M. J., McKenzie, K., Harpham, T., & Huttly, S. R. A. (2005). Social capital and mental illness: 
a  systematic  review.  Journal  of  Epidemiology  and  Community  Health,  59(8),  619–27. 
doi:10.1136/jech.2004.029678 












Díaz‐López, A.,  Babio, N., Martínez‐González, M. A.,  Corella, D., Amor, A.  J.,  Fitó, M., …  Salas‐














at  school?  Social  capital  effects  on  academic  achievement.  Recent  Research  in  Social 
Stratification and Mobility, 31(1), 1–21. doi:10.1016/j.rssm.2012.08.002 
Duke,  N.  N.,  Borowsky,  I. W.,  &  Pettingell,  S.  L.  (2012).  Parent  perceptions  of  neighborhood: 
relationships with US youth physical activity and weight status. Maternal and Children Health 
Journal, 16(1), 149–157. doi:10.1007/s10995‐010‐0731‐3 
Efroymson,  M.  A.  (1960).  Multiple  regression  analysis.  Mathematical  Methods  for  Digital 
Computers, 1, 191–203. doi:10.1177/1753193411414639 
Egger, G., &  Swinburn,  B.  (1997).  An  “  ecological  ”  approach  to  the obesity  pandemic. British 
Medical Journal, 315, 477–483. 
Eguaras,  S.,  Toledo, E., Buil‐Cosiales, P.,  Salas‐Salvadó,  J.,  Corella, D., Gutierrez‐Bedmar, M., … 

















Eurostat.  (2015). Overweight and obesity  ‐ BMI statistics  ‐ Statistics Explained. Retrieved  from 
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics‐explained/index.php/Overweight_and_obesity_‐
_BMI_statistics 
Eurothine  Consortium.  (2007).  TacklingHealth  Inequalities  in  Europe:  An  integrated  approach. 





Farrell,  C.  T.  (2010).  The  impact  of  social  support  and  social  context  on  incidence  of  suicidal 
behavior  in  low‐income  African  American  adolescents:  A  longitudinal  study  (Doctoral 
Dissertation).  Retrieved  from  http://search.proquest.com.ezp‐
prod1.hul.harvard.edu/docview/1018362861?accountid=11311 
Ferguson,  K.  M.  (2006).  Social  capital  and  children  s  wellbeing:  a  critical  synthesis  of  the 
international social capital literature. International Journal of Social Welfare, 15(1), 2–18. 
Ferlander,  S., Maekinen,  I. H., & Ma,  I. H.  (2009).  Social  capital,  gender  and  self‐rated health: 









Frank,  L. D.,  Schmid, T.  L.,  Sallis,  J.  F., Chapman,  J., & Saelens, B. E.  (2005).  Linking objectively 
measured  physical  activity  with  objectively  measured  urban  forms:  Findings  from 
SMARTRAQ.  American  Journal  of  Preventive  Medicine,  28,  117–125. 
doi:10.1016/j.amepre.2004.11.001 
Frederick,  C.  B.,  Snellman,  K., & Putnam, R. D.  (2014).  Increasing  socioeconomic  disparities  in 
adolescent obesity. Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of 
America, 111(4), 1338–42. doi:10.1073/pnas.1321355110 
























adulthood  (Doctoral  Dissertation).  Retrieved  from  http://search.proquest.com.ezp‐
prod1.hul.harvard.edu/docview/61793501?accountid=11311 
Gore, F. M., Bloem, P. J., Patton, G. C., Ferguson, J., Joseph, V., Coffey, C., … Mathers, C. D. (2011). 





















Grootaert,  C.,  Narayan,  D.,  Jones,  V.  N., & Woolcock, M.  (2004). Measuring  social  capital:  An 
integrated questionnaire. World Bank Working Paper, (18), 1–53. doi:10.1596/0‐8213‐5661‐
5 
Grootaert,  C.,  &  Van  Bastelaer,  T.  (2002).  Understanding  and  measuring  social  capital  ‐  a 







Gutiérrez‐Fisac,  J.  L.,  Guallar‐Castillón,  P.,  León‐Muñoz,  L.  M.,  Graciani,  A.,  Banegas,  J.  R.,  & 
Rodríguez‐Artalejo,  F.  (2012).  Prevalence  of  general  and  abdominal  obesity  in  the  adult 
population of Spain, 2008‐2010: the ENRICA study. Obesity Reviews : An Official Journal of 
the  International Association  for  the Study of Obesity, 13(4), 388–92. doi:10.1111/j.1467‐
789X.2011.00964.x 
Hagerty,  B.  M.,  Lynch‐Sauer,  J.,  Patusky,  K.  L.,  Bouwsema,  M.,  &  Collier,  P.  (1992).  Sense  of 









Relationships  (Doctoral  Dissertation).  Retrieved  from  http://search.proquest.com.ezp‐
prod1.hul.harvard.edu/docview/1520333678?accountid=11311 
Hansen,  K.  V.  (2005).  Not‐so‐nuclear  Families:  Class,  Gender,  and  Networks  of  Care.  New 
Brunswick, NJ: Rutgers University Press.  
Harpham, T. (2002). Measuring the social capital of children. Working paper no. 4. 


















is associated with positive dietary  change  in  children.  International  Journal of Behavioral 
Nutrition and Physical Activity, 10(1), 4. doi:10.1186/1479‐5868‐10‐4 
Hernández‐Mijares,  A.,  Solá‐Izquierdo,  E.,  Ballester‐Mechó,  F.,  Marí‐Herrero,  M.  T.,  Gilabert‐
Molés,  J.  V.,  Gimeno‐Clemente,  N.,  &  Morales‐Suárez‐Varela,  M.  (2009).  Obesity  and 
overweight prevalences in rural and urban populations in East Spain and its association with 
undiagnosed  hypertension  and  Diabetes  Mellitus:  a  cross‐sectional  population‐based 
survey. BMC Research Notes, 2, 151. doi:10.1186/1756‐0500‐2‐151 
Holtgrave, D. R., & Crosby, R.  (2006).  Is  Social Capital a Protective Factor Against Obesity and 




Huang,  T.  T.‐K., & Glass,  T. A.  (2008).  Transforming  research  strategies  for  understanding  and 
preventing obesity.  JAMA :  The  Journal  of  the American Medical Association, 300,  1811–
1813. doi:10.1001/jama.300.15.1811 






James, W. P.  T.,  Jackson‐Leach, R., Mhurchu, C. N.,  Kalamara,  E.,  Shayeghi, M., Rigby, N.  J., … 
Rodgers,  A.  (2004).  Overweight  and  obesity  (high  body  mass  index).  Comparative 











Johnson,  C. M.,  Sharkey,  J.  R.,  &  Dean, W.  R.  (2010).  Eating  Behaviors  and  Social  Capital  are 
Associated  with  Fruit  and  Vegetable  Intake  Among  Rural  Adults.  Journal  of  Hunger  & 
Environmental Nutrition, 5(3), 302–315. doi:10.1080/19320248.2010.504094 
Jokinen‐Gordon, H. (2007). State of being: An analysis of risk and capital among Arkansas youth 





Kawachi,  I.  (2014).  Applications  of  behavioral  economics  to  improve  health.  In  L.  Berkman,  I. 
Kawachi, & M. Glymour (Eds.), Social Epidemiology. New York: Oxford University Press. 
Kawachi,  I., & Berkman,  L.  (2014).  Social  cohesion,  social  capital  and health.  In  L.  Berkman,  I. 
Kawachi, & M. Glymour (Eds.), Social Epidemiology (2nd editio., pp. 290–319). New York, NY: 
Oxford University Press, UK. 
Kawachi,  I.,  Kennedy, B., & Glass, R.  (1999).  Social  capital and Self‐Rated Health: A contextual 
analysis. American Journal of Public Health, 89, 1187–1193. 
Kawachi,  I.,  Kennedy,  B.  P.,  Lochner,  K.,  &  Prothrow‐Stith,  D.  (1997).  Social  capital,  income 
equality,  and  mortality.  American  Journal  of  Public  Health,  87,  1491–1498. 
doi:10.2105/AJPH.87.9.1491 







Kelly, M.  P.  (2009).  Social  differences  in  populations  and  their  implications  for  public  health. 
Perspectives in Public Health, 129(5), 207–8.  
Kilpatrick,  S.,  &  Abbott‐Chapman,  J.  (2002).  Rural  young  people’s  work/study  priorities  and 





S.  V.  Subramanian,  &  D.  Kim  (Eds.),  Social  capital  and  health  (pp.  139–190).  New  York: 
Springer. 









Mother‐Child  Cohort  in  Crete,  Greece.  Public  Health  Nutrition,  18(7),  1300–7. 
doi:10.1017/S136898001400144X 
Kubzansky,  L., Winning, A., & Kawachi,  I.  (2014). Affective  states and health.  In  L. Berkman,  I. 
Kawachi,  &  M.  Glymour  (Eds.),  Social  Epidemiology  (pp.  320–364).  New  York:  Oxford 
University Press. 
Kuhn,  T.  S.  (1971).  La Estructura de  las Revoluciones Científicas. Fondo de Cultura Económica. 
México: Fondo de Cultura Económica. 
Kumanyika,  S.,  Jeffery,  R.  W.,  Morabia,  A.,  Ritenbaugh,  C.,  Antipatis,  V.  J.,  &  Public  Health 
Approaches to the Prevention of Obesity Working Group of the International Obesity Task, 
F.  (2002).  Obesity  prevention:  the  case  for  action.  International  Journal  of  Obesity  and 
Related Metababolic Disorders, 26(3), 425–436. doi:10.1038/sj.ijo.0801938 
Kumanyika, S., Libman, K., & Garcia, A. (2013). Strategic Action to Combat the Obesity Epidemic. 



















Lerner,  R.  M.,  Bornstein,  M.  H.,  &  Leventhal,  T.  (2015).  Handbook  of  Child  Psychology  and 
Developmental Science, Ecological Settings and Processes. New York: John Wiley & Sons.  






































isolation,  support,  and  capital  and nutritional  risk  in an older  sample:  ethnic  and gender 












inequality,  the  psychosocial  environment,  and  health:  Comparisons  of  wealthy  nations. 
Lancet, 358, 194–200. doi:10.1016/S0140‐6736(01)05407‐1 
MacKenzie, S. B., & Podsakoff, P. (2005). The Problem of Measurement Model Misspecification in 
Behavioral  and  Organizational  Research  and  Some  Recommended  Solutions.  Journal  of 





Marjoribanks,  K.  (1991).  FAMILY  HUMAN  AND  SOCIAL  CAPITAL  AND  YOUNG‐ADULTS 
EDUCATIONAL‐ATTAINMENT AND OCCUPATIONAL ASPIRATIONS. Psychol Rep, 69(1), 237–
238. doi:10.2466/pr0.69.5.237‐238 






decreased  risk  of  hunger.  Social  Science  &  Medicine,  58(12),  2645–2654. 
doi:10.1016/j.socscimed.2003.09.026 







Martínez‐González,  M.  A.,  García‐Arellano,  A.,  Toledo,  E.,  Salas‐Salvadó,  J.,  Buil‐Cosiales,  P., 
Corella, D., … Estruch, R. (2012). A 14‐item Mediterranean diet assessment tool and obesity 
indexes  among  high‐risk  subjects:  the  PREDIMED  trial.  PloS  One,  7(8),  e43134. 
doi:10.1371/journal.pone.0043134 
Martínez‐González, M. A., Salas‐Salvadó, J., Estruch, R., Corella D, D., Fitó, M., & Ros, E. (2015). 




McLaren,  L.  (2007).  Socioeconomic  status  and  obesity.  Epidemiologic  Reviews,  29,  29‐48. 
doi:10.1093/epirev/mxm001 
McNeill,  L.  H.,  Kreuter, M. W.,  &  Subramanian,  S.  V.  (2006).  Social  environment  and  physical 
activity:  a  review  of  concepts  and  evidence.  Social  Science  & Medicine,  63(4),  1011–22. 
doi:10.1016/j.socscimed.2006.03.012 
Meit, M., Knudson, A., Gilbert, T., Tzy‐Chyi Yu, A., Tanenmaum, E., Ormson, E., … NORC Walsh 
Center  for Rural Health Analysis.  (2014). The 2014 Update of  the Rural‐Urban Chartbook. 
Bethesda, MD.  





area  analysis  for  England.  Social  Science  and  Medicine,  60(6),  1267‐1283. 
doi:10.1016/j.socscimed.2004.06.050 
Molarius,  A.,  Seidell,  J.  C.,  Sans,  S.,  Tuomilehto,  J.,  &  Kuulasmaa,  K.  (2000).  Educational  level, 














Moos,  R.,  &  Moos,  B.  (1994).  Family  Environment  Scale  Manual:  Development,  Applications, 
Research (3rd edition). Palo Alto, CA.: Consulting Psychologist Press. 
Morales,  P.  (2000). Medición de actitudes  en  psicología  y  educación.  Construcción deestalas  y 
problemas metodológicos. Madrid: Universidad Pontificia de Comillas. 
Moreno, L.A, Tomás, C., González‐Gross, M., Bueno, G., Pérez‐González, J. M., & Bueno, M. (2004). 
Micro‐environmental  and  socio‐demographic  determinants  of  childhood  obesity. 
International  Journal  of  Obesity  and  Related  Metabolic  Disorders :  Journal  of  the 













Morgan,  A.  (2011).  Social  capital  as  a  health  asset  for  young  people’s  health  and  wellbeing: 
definitions,  measurement  and  theory  (Doctoral  Dissertation).  Karolinska  Instituet, 
Stockholm, Sweden,. 
Morgan, A., & Haglund, B. J. A. O. J. A. (2009). Social capital does matter for adolescent health: 
evidence  from  the  English  HBSC  study. Health  Promotion  International,  24(4),  363–372. 
doi:10.1093/heapro/dap028 





Morgan,  S.  P.,  &  Teachman,  J.  D.  (1988).  Logistic  Regression:  Description,  Examples,  and 
Comparisons. Journal of Marriage and the Family, 50(4), 929–936. doi:10.2307/352104 
Morrow, V.  (1999).  Conceptualising  social  capital  in  relation  to  the well‐being of  children and 






















Murayama,  H.  .,  Fujiwara,  Y.  .,  &  Kawachi,  I.  .  (2012).  Social  capital  and  health:  A  review  of 





the  poor  cousin  of  health  research?  BMC  Medical  Research  Methodology,  9(1),  52. 
doi:10.1186/1471‐2288‐9‐52 
Nesbit,  K.  C.,  Kolobe,  T.  H.,  Sisson,  S.  B., & Ghement,  I.  R.  (2014).  A Model  of  Environmental 
Correlates of Adolescent Obesity  in  the United States. The  Journal of Adolescent Health : 
Official  Publication  of  the  Society  for  Adolescent  Medicine,  55(3),  394–401. 
doi:10.1016/j.jadohealth.2014.02.022 
Neumark‐Sztainer, D.  (2012).  Integrating messages  from the eating disorders  field  into obesity 
prevention. Adolescent Medicine: State of the Art Reviews, 23(3), 529–43. Retrieved from 
http://europepmc.org/abstract/med/23437686 
















models  of  primary  prevention  of  cardiovascular  disease  in  children. European  Journal  of 















OEDC.  (2010).  Social  capital,  Human  capital  and  health:  what’s  the  evidence.  Retrieved  from 
http://www.oecd.org/edu/research/45760738.pdf 
Ohri‐Vachaspati, P., DeLia, D., DeWeese, R. S., Crespo, N. C., Todd, M., & Yedidia, M. J. (2014). The 




Olson,  D.  H.,  Sprenkle,  D.  H.,  &  Russell,  C.  S.  (1979).  Circumplex model  of marital  and  family 
system: I. Cohesion and adaptability dimensions, family types, and clinical applications. Fam 
Process, 18(1), 3–28. doi:10.1111/j.1545‐5300.1979.00003.x 
Ortega,  R.  M.  (coord).  (2013).  Estudio  ALADINO:  Estudio  de  Vigilancia  del  Crecimiento, 

















Pedersen,  S., Grønhøj, A., & Thøgersen,  J.  (2015).  Following  family or  friends.  Social  norms  in 
adolescent healthy eating. Appetite, 86, 54–60. doi:10.1016/j.appet.2014.07.030 
Pettit, G. S., Erath, S. A., Lansford, J. E., Dodge, K. A., & Bates, J. E. (2011). Dimensions of social 
capital  and  life  adjustment  in  the  transition  to  early  adulthood.  International  Journal  of 











obesity  in  developing  countries.  Nutrition  Reviews,  70,  3–21.  doi:10.1111/j.1753‐
4887.2011.00456.x 























Riera,  J.  (2011).  Les  famílies  i  les  seves  relacions  amb  l’escola  i  la  societat  davant  del  repte 
educatiu, avui. Educació social. Revista d’intervenció sòcioeducativa, (49), 11–24.  
Roberto, C. A., Swinburn, B., Hawkes, C., Huang, T. T.‐K., Costa, S. A., Ashe, M., … Brownell, K. D. 
(2015).  Patchy progress  on obesity  prevention:  emerging  examples,  entrenched barriers, 
and new thinking. The Lancet, 385(9985), 2400–2409. doi:10.1016/S0140‐6736(14)61744‐X 
Robertson, A., Lobstein, T., Knai, C., Robertson, A., Lobstein, T., & Knai, C.  (2007). Obesity and 









Obesity  in  the  YES  Health  Study.  Journal  of  Social  Issues,  70(2),  360–381. 
doi:10.1111/josi.12064 
Roos, G.,  Johansson, L., Kasmel, A., Klumbiené,  J., Prättälä, R., Pra, R., & Klumbiene,  J.  (2012). 
Disparities in vegetable and fruit consumption: European cases from the north to the south. 
Publich Healh Nutrition, (4)1, 35‐43 doi:10.1079/PHN200048 




































Sánchez‐Cruz,  J.‐J.,  Jiménez‐Moleón,  J.  J.,  Fernández‐Quesada,  F.,  &  Sánchez,  M.  J.  (2013). 
Prevalencia  de  obesidad  infantil  y  juvenil  en  España  en  2012.  Revista  Española  de 
Cardiología, 66(5), 371–376. doi:10.1016/j.recesp.2012.10.016 
Sánchez‐Hernández, J. A., & Serra‐Majem, L. (2000). Importancia del desayuno en el rendimiento 
































española:  resultados  del  sistema de monitorización  nutricional  de  Cataluña  (1992‐2003). 
Revista Española de Salud Pública, 81(5), 559–570.  
Shah,  R.,  &  Goldstein,  S.  M.  (2006).  Use  of  structural  equation  modeling  in  operations 
management  research:  Looking  back  and  forward.  Journal  of  Operations  Management, 
24148‐169. doi:10.1016/j.jom.2005.05.001 
Shepherd, J., Harden, A., Rees, R., Brunton, G., Garcia, J., Oliver, S., & Oakley, A. (2006). Young 















and Behavioral Determinants  of  Childhood  and Adolescent Obesity  in  the United  States: 



















Stone,  W.  (2001).  Measuring  social  capital :  Towards  a  theoretically  informed  measurement 
framework for researching social capital in family and community life. Australian Institute of 
Family Studies, 52, 1–32. Retrieved from http://www.aifs.gov.au/institute/pubs/RP24.pdf 
Sundquist,  J.,  Johansson, S. E., Yang, M., & Sundquist, K.  (2006). Low  linking social capital as a 
predictor of coronary heart disease in Sweden: a cohort study of 2.8 million people. Social 
Science & Medicine, 62(4), 954–963. doi:10.1016/j.socscimed.2005.06.049 
Swinburn,  B.  B.  A.,  Sacks,  G.,  Hall,  K.  D.,  McPherson,  K.,  Finegood,  D.  T.,  Moodie,  M.  L.,  & 









reduce  global  obesity.  The  Lancet,  385(9986),  2534–2545.  doi:10.1016/S0140‐
6736(14)61747‐5 
Szreter, S., & Woolcock, M. (2004). Health by association? Social capital, social theory, and the 




at  High  Cardiovascular  Risk  in  the  PREDIMED  Trial.  JAMA  Internal  Medicine,  1. 
doi:10.1001/jamainternmed.2015.4838 
Tsiros, M. D., Olds, T., Buckley, J. D., Grimshaw, P., Brennan, L., Walkley, J., … Coates, A. M. (2009). 








Van  Deth,  J.  W.  (2003).  Measuring  social  capital:  Orthodoxies  and  continuing  controversies. 





















insecurity  is  inversely  associated  with  social  capital  and  health  in  females  from  special 
supplemental nutrition program for women, infants, and children households in Appalachian 
Ohio.  Journal  of  the  American  Dietetic  Association,  107(11),  1989–93. 
doi:10.1016/j.jada.2007.08.004 











WHO.  (2000).  Obesity:  preventing  and  managing  the  global  epidemic.  Report  of  a  WHO 
consultation. World Health Organization Technical Report Series, 894. Geneva: World Health 
Organization. 
WHO.  (2002). The world health  report 2002  ‐ Reducing Risks, Promoting Healthy Life. Geneva: 
World Health Organization. Retrieved from http://www.who.int/whr/2002/en/ 
WHO.  (2007a).  BMI‐for‐age  (5‐19  years).  Retrieved  from 
http://www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/ 
WHO.  (2007b).  The  Challenge  of Obesity  in  the WHO  European  Region  and  the  Strategies  for 
Response.  Copenhagen.  Retrieved  from 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/74746/E90711.pdf 
WHO. (2014a). Global status report on noncommunicable diseases 2014. Geneva: World Health 
Organization.  Retrieved  from  http://www.who.int/nmh/publications/ncd‐status‐report‐
2014/en/ 
WHO.  (2014b). Obesity  and  inequalities.  Geneva:  World  Health  Organization.  Retrieved  from 
http://ec.europa.eu/health/social_determinants/docs/policybrief_obesity_en.pdf 
WHO.  (2014c).  Obesity  and  overweight.  Fact  Sheet  311.  Retrieved  from 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/ 
WHO.  (2015a).  Europe  approaches  to  obesity.  Retrieved  from 
http://www.euro.who.int/en/health‐topics/noncommunicable‐diseases/obesity/obesity 





Health  Organization.  Retrieved  from  http://www.who.int/end‐childhood‐
obesity/commission‐ending‐childhood‐obesity‐interim‐report.pdf?ua=1 







Widmer,  E. D.,  Kempf, N.,  Sapin, M., & Galli‐Carminati, G.  (2013).  Family beyond parents? An 
exploration  of  family  configurations  and  psychological  adjustment  in  young  adults  with 
intellectual  disabilities.  Research  on  Developmental  Disabilities,  34(1),  207–217. 
doi:10.1016/j.ridd.2012.07.006 
Wijnhoven, T. M. A., van Raaij, J. M. A., Spinelli, A., Starc, G., Hassapidou, M., Spiroski, I., … Breda, 










World Medical  Association.  (2013). World Medical  Association  Declaration  of  Helsinki:  ethical 
principles  for  medical  research  involving  human  subjects.  JAMA,  310,  2191–2194. 
doi:10.1001/jama.2013.281053 



















































































1. Sin estudios, primer grado o EGB sin terminar       
2. Estudios de primaria terminados       
3. Bachillerato Superior incompleto o FP de 2on grado incompleto           
4. Bachillerato Superior/FP de 2on grado terminado     
5. Formación de tipo universitario  incompleta     
6. Título universitario de grado medio terminado (diplomados, ingenieros 
técnicos)     

























  < 30min  30‐60min  60‐90min  90‐120min  >120min 
Lunes           
Martes           
Miércoles           
Jueves           
Viernes           
Sábado           
Domingo           
< 30min  30‐60min  60‐90min  90‐120min  >120min 
Lunes           
Martes           
Miércoles           
Jueves           
Viernes           
Sábado           
Domingo           
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Menos de 2    3‐5    6‐8    más de 8 
 
18. ¿Cuántos cigarrillos fumas cada día? (Indícalo con una (X)  donde corresponda). 
  Ninguno  1 ‐ 10  11 – 20  21 – 30  > 30 
Lunes a jueves           
Viernes a domingo           
 








20. Piensa en  los últimos 12 meses,  y  responde  cuántas  veces has  consumido  las  siguientes 
sustancias. (Indícalo con una (X)  donde corresponda). 
  > 1 vez/mes  <1 vez/mes  Nunca 
Porros       
Otros tipos de drogas       
  < 30min  30‐60min  60‐90min  90‐120min  >120min 
Día no festivo           
Día festivo           
  < 30min  30‐60min  60‐90min  90‐120min  >120min 
Día no festivo           










  Nunca  No cada día  1 vez/día  2 veces/día  3 veces/día  >3veces/día 
¿Cuántas  veces  te  lavas  los 
dientes?             
¿Cuántas  veces  te  lavas  las 













































































































7.1.  Dar  un  paseo,  ir  al  cine,  ir  a  un 
concierto, ver deportes, ir a un museo, ir 
al teatro, ir de picnic, ir a comer fuera.  
           
7.2. Jugar, leer, escuchar música.             
7.3. Practicar deporte.             
7.4. Hacer la compra.             
7.5. Preparar la comida.             
7.6. Comer juntos.             
7.7. Realizar tareas domésticas.             
7.8.  Hacer  deberes  u  otras  tareas  de  la 
escuela 
           
7.9. Hablar tranquilamente             
7.10.  Visitar  a  otros  familiares,  o  recibir 
visitas de ellos. 




















8.1.  Dar  un  paseo,  ir  al  cine,  ir  a  un 
concierto, ver deportes, ir a un museo, ir 
al teatro, ir de picnic, ir a comer fuera.  
           
8.2. Jugar, leer, escuchar música             
8.3. Practicar deporte             
8.4. Hacer la compra.             
8.5. Preparar la comida             
8.6. Comer juntos.             
8.7. Hablar tranquilamente             
























9.1.  de  nacionalidades  diferentes  a  las  de  los 
miembros de tu hogar? 
     









de  limpieza,  transportista,  trabajador  de  la 
construcción, conserjes, etc.   
     
9.5.  que  trabajan  en  profesiones  como  peluquero, 
mecánico, cocinero, camarero o similar.   
     
9.6.  que  trabajan  en  profesiones  tales  como 
comercial, recepcionista, ganadero, agricultor, policía 
local,  propietario  de  una  empresa  de  pintura, 
electricidad, fontanería, o similar.  
     
9.7.  que  trabajan  en  profesiones  tales  como 
enfermero,  maestro,  administrativo,  contable, 








9.9.  con  creencias  religiosas  diferentes  a  las  de  los 
miembros de tu hogar? 
     
9.10.  con  orientación  política  diferente  a  la  de  los 
miembros de tu hogar? 
     
9.11. con más coches que los miembros de tu hogar?       





































11.1. Funcionamos bien como familia.             
11.2.  Si  hay  un  problema,  actuamos 
colectivamente  y  cooperamos  para 
solucionarlo. 
           
11.3.  Puedo  contar  con  mi  familia 
cuando  necesito  apoyo  o  ayuda  con 
problemas  serios  o  decisiones 
importantes.   
           
11.4.  En  nuestra  familia  es  importante 
seguir las normas. 














12.1. Funcionamos bien como familia.             
12.2.  Si  hay  un  problema,  actuamos 
colectivamente  y  cooperamos  para 
solucionarlo. 
           
12.3.  Puedo  contar  con  mi  familia 
cuando  necesito  apoyo  o  ayuda  con 
problemas serios.   
           
12.4.  En  nuestra  familia  es  importante 
seguir las normas. 
















13.1.  Las  personas  hacen  demasiadas 
demandas las unas a las otras.             
13.2. Los propósitos o metas personales 
están en conflicto con los de la familia.             
13.3.  Hay  discusiones  o  peleas  entre 
miembros de la familia                
13.4. Hay críticas entre miembros de la 












14.1.  Las  personas  hacen  demasiadas 
demandas las unas a las otras.             
14.2. Los propósitos o metas personales 
están en conflicto con los de la familia.             
14.3.  Discusiones  o  peleas  entre 
miembros de la familia                
14.4.  Críticas  entre  miembros  de  la 














y me apoya.           
15.2. En mi pueblo o barrio las personas 




         
15.4. En mi escuela, hay confianza entre 
profesores y alumnos.           
15.5. En mi escuela, hay confianza entre 
los alumnos.           
15.6.  En  mi  escuela,  los  alumnos 





























1. _________  2. _________  3. _________  4. _________  5. _________  6. _________ 






























1. _________  2. _________  3. _________  4. _________  5. _________  6. _________ 
7. _________  8. _________  9. _________  10. _________  11. _________  12. _________ 
13. _________  14. _________  15. _________  16. _________  17. _________  18. _________ 
19. _________  20. _________  21. _________  22. _________  23. _________  24. _________ 





























7.1.  Dar  un  paseo,  ir  al  cine,  ir  a  un 
concierto, ver deportes, ir a un museo, ir 
al teatro, ir de picnic, ir a comer fuera.  
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7.8.  Hacer  deberes  u  otras  tareas  de  la 
escuela 
           
7.9. Hablar tranquilamente             
7.10.  Visitar  a  otros  familiares,  o  recibir 
visitas de ellos. 






























8.1.  Dar  un  paseo,  ir  al  cine,  ir  a  un 
concierto, ver deportes, ir a un museo, ir 
al teatro, ir de picnic, ir a comer fuera.  
           
8.2. Jugar, leer, escuchar música             
8.3. Practicar deporte             
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9.1.  de  nacionalidades  diferentes  a  las  de  los 
miembros de tu hogar? 
     









de  limpieza,  transportista,  trabajador  de  la 
construcción, conserjes, etc.   
     
9.5.  que  trabajan  en  profesiones  como  peluquero, 
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9.7.  que  trabajan  en  profesiones  tales  como 
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11.1. Funcionamos bien como familia.             
11.2.  Si  hay  un  problema,  actuamos 
colectivamente  y  cooperamos  para 
solucionarlo. 
           
11.3.  Puedo  contar  con  mi  familia 
cuando  necesito  apoyo  o  ayuda  con 
problemas  serios  o  decisiones 
importantes.   
           
11.4.  En  nuestra  familia  es  importante 
seguir las normas. 











9.9.  con  creencias  religiosas  diferentes  a  las  de  los 
miembros de tu hogar? 
     
9.10.  con  orientación  política  diferente  a  la  de  los 
miembros de tu hogar? 
     
9.11. con más coches que los miembros de tu hogar?       






















12.1. Funcionamos bien como familia.             
12.2.  Si  hay  un  problema,  actuamos 
colectivamente  y  cooperamos  para 
solucionarlo. 
           
12.3.  Puedo  contar  con  mi  familia 
cuando  necesito  apoyo  o  ayuda  con 
problemas serios.   
           
12.4.  En  nuestra  familia  es  importante 
seguir las normas. 












13.1.  Las  personas  hacen  demasiadas 
demandas las unas a las otras.             
13.2. Los propósitos o metas personales 
están en conflicto con los de la familia.             
13.3.  Hay  discusiones  o  peleas  entre 
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14.1.  Las  personas  hacen  demasiadas 
demandas las unas a las otras.             
14.2. Los propósitos o metas personales 
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